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ARTICULOS CIENTIFICOS

Tratamiento Endoddntico en Piezas Dentarias con Calculos Pulpares.

Endodontic Treatment In Teeth With Pulp Stones

Natalia Belén Montiel

Carlos Daniel Lugo de Langhe

Médulo Clinica Rehabilitadora I y II. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional del Nordeste. Corrientes, Capital. Argentina.

RESUMEN

Las calcificaciones pulpares se pueden observar con frecuencia
en la porcion cameral y/o radicular de piezas dentarias que re-
quieren intervencion endododntica. Los calculos pulpares son uno
de los factores que condicionan la apertura cameral y el aborda-
je a los conductos radiculares. El endodoncista debe conocer la
manera de abordar los casos clinicos con calcificaciones, conocer
las causas que lo producen y las maniobras técnicas que debera
emplear en la intervencion para evitar posibles complicaciones
que pudieran darse en estas situaciones clinicas.

El objetivo del articulo es brindar informacidn sobre el manejo
de las calcificaciones pulpares enfatizando el diagnostico, las
maniobras de acceso y abordaje a los canales para la prepara-
cion. Las tecnologias existentes ayudan ampliamente a comple-
mentar cada una de las etapas de la intervencion endododntica.

Palabras claves: nédulos pulpares, radiografias, camaras pul-
pares, calcificaciones pulpares, cavidad pulpar, tratamiento en-
dodontico.

Mariel Beatriz Galiana

Graciela Moénica Gualdoni

ABSTRACT

The pulp calcifications can be observed frequently in the came-
ral and / or radicular portion of dental pieces that require en-
dodontic intervention. Pulp stones are one of the factors that
condition the cameral opening and the approach to the root ca-
nal. The endodontist should know how to approach the clinical
cases with calcifications, know the causes that produce it and
the technical maneuvers that should be used in the intervention
to avoid possible complications that could occur in these clinical
situations. The objective of the article is to provide information
on the management of pulpal calcifications emphasizing diag-
nosis, access maneuvers and approach to the ducts for the pre-
paration. Existing technologies broadly help to complete each
stage of endodontic intervention.

Key words: pulp nodules, radiographs, pulp chambers, pulp
calcifications, pulp cavity, endodontic treatment.
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Tratamiento Endoddntico en Piezas Dentarias con Calculos Pulpares.

INTRODUCCION

Existen factores que pueden alterar o condicionar el tamafio de
la cdmara pulpar que deben ser conocidos y analizados por el en-
dodoncista antes de realizar la terapéutica endoddntica. Uno de
esos factores es la presencia de calculos pulpares que representan
una condicion que se puede observar con suma frecuencia en la in-
tervencion endoédontica.

Las calcificaciones pulpares o nddulos calcicos son masas de teji-
do calcificado (+2) dispuestos en la camara pulpar o en los canales
radiculares (2) que constituyen un proceso degenerativo del tejido
pulpar y toman importancia a la hora de realizar una terapéutica
endoddntica ya que su presencia en la camara pulpar actia como
factor condicionante del acceso cameral y su posterior abordaje al o
los canales radiculares.

Las calcificaciones pulpares se pueden dar en piezas dentarias tem-
porales o permanentes, sanas, enfermas e incluso en piezas dentarias
que no han erupcionado(%:3:4:56) y se pueden originar por diferentes
factores desencadenantes que incluyen una amplia gama de estimu-
lantes como, procedimientos operatorios, materiales restauradores,
caries, abrasion dental, enfermedad periodontal, inflamacion pulpar,
trauma y envejecimiento. Algunas causas pueden ser de origen idio-
patico (14, 7.8, 9), es decir que ninguna causa explica su existencia.

Se pueden asociar a alteraciones sistémicas o genéticas, enfermeda-
des como la displasia dentinaria y la dentinogénesis imperfecta (6-7).

Estas masas calcificadas se pueden presentar de manera difusa (4),
abarcando zonas de la cdmara pulpar y del conducto radicular (7).
Histoldgicamente se pueden formar piedras verdaderas que se desa-
rrollan a partir de la dentina y se hallan cerca de los odontoblastos y
piedras falsas que se originan a partir de las células degeneradas del
tejido pulpar que luego se mineralizan (6 7:9).

Alo largo de la vida de cada diente se producen depositos de dentina
secundaria de naturaleza fisioldgica o irritativa que responden a los
estimulos que afectan a las piezas dentarias (20).

Algunas situaciones traumaticas o situaciones que producen una
invasion bacteriana rapida no dan lugar a una respuesta adecuada
para la formacion de dentina de reparacion y se puede producir rapi-
damente una necrosis del tejido pulpar (°). Aqui se da una situacion
en la que el canal aun se puede presentar permeable y facilmente ac-
cesible para la preparacion biomecanica.

La formacion de la dentina secundaria reduce gradualmente el tama-
fio de la camara pulpar y de los conductos radiculares (1°). Asi mismo
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ocurren cambios regresivos en la pulpa relacionados con el proceso
de envejecimiento, como son la disminucion gradual de la celulari-
dad y un incremento en el nUmero y grosor de las fibras de colageno.

Cuando se produce una irritacion por un periodo prolongado en el
diente, tanto la camara como el sistema de canales radiculares pue-
den presentar cambios de calcificacion que impiden el acceso durante
los procedimientos del canal radicular. Estos cambios generalmente
reflejan la respuesta a largo plazo de una irritacion continua de bajo
grado. En ocasiones en lugar de ser un mecanismo fisioldgico contro-
lado, se vuelve patoldgico debido a una agresion que sufre el diente
sin llegar a claudicar la pulpa por completo, conservando su vitalidad
pero degenerando poco a poco en un proceso calcificante. Trauma-
tismos antiguos, restauraciones muy profundas, recubrimientos pul-
pares o determinados tratamientos del tejido pulpar, pueden ser res-
ponsables de esta calcificacion extrema. Es asi como la calcificacion
pulpar puede producirse alrededor de un nido de células en proceso
de degeneracion, un trombo de sangre o fibras de colageno. Las cé-
lulas degenerativas servirian como nido para iniciar la calcificacion
de un tejido, ésto representa una forma de calcificacion distrofica. En
este tipo de calcificacion, el calcio se deposita en los tejidos que dege-
neran. Sin embargo, con frecuencia se da en pulpas aparentemente
sanas, lo que sugiere que no es necesario que exista estrés funcional
para que aparezca la calcificacion.

La calcificacion en la pulpa madura suele estar relacionada con el pro-
ceso de envejecimiento, donde los componentes celulares de la pulpa
se calcifican y es posible que esto entorpezca el suministro de sangre,
aunque no exista una evidencia concreta de esta accion. Es frecuente
que el dolor se atribuya a la presencia de piedras pulpares, pero debi-
do a que la calcificacion se da a menudo en las pulpas que presentan
patologias, es dificil establecer una relacion causa efecto. Bahetwary
cols. presentaron un caso clinico donde se analizaron bioquimicamen-
te las calcificaciones de la pieza dentaria tratada y deducen que la for-
macion de piedras podria deberse a un desequilibrio idnico extremo
que se puede dar en un area localizada de la pulpa, que luego iniciaria
la precipitacion del ion Ca ++ para formar un nido (9).

Algunos autores opinan que la calcificacion pulpar es un proceso pa-
toldgico relacionado con diferentes tipos de dafio y sugieren el tra-
tamiento del conducto radicular en estos casos debido a que la dis-
minucion del contenido celular a su vez, conduce a la disminucion de
la capacidad de la pulpa para curar, haciéndola mas susceptible a la
infeccion(2?). Sin embargo, otros autores lo ven como un fenome-
no natural. Es asi como Lundberg y Cvek encontraron 1 de 20 dientes
permanentes que muestran células inflamatorias y llegaron a la con-
clusion de que tales condiciones no Indican tratamiento endoddntico.
La incidencia de Patologia periapical en estos dientes ha sido entre el
1yel16%Yy, porlo tanto, es aconsejable controlar estos casos a través




de un seguimiento y observacion de rutina hasta que los signos y sin-
tomas de infeccion sean evidentes clinica y/o radiograficamente (22).

La importancia de las calcificaciones pulpares radica a la hora de rea-
lizar la terapéutica endoddntica, ya que su presencia debe ser ana-
lizada y estudiada para planificar adecuadamente la intervencion. El
endodoncista debe valerse de un correcto diagnéstico clinico que in-
cluya la semiologia adecuada del caso clinico a tratar y de los estudios
complementarios que avalen la realizacion del tratamiento.

El diagnostico clinico es de fundamental importancia para poder de-
terminar la posible causa u origen del proceso calcificante; por lo que
el clinico debera buscar informacion relevante del posible agente cau-
sal de la misma, sobre todo si esté ha sido desarrollado por causas
traumaticas que haya sufrido la pieza dentaria con anterioridad. Esto
explica la necesidad del clinico de conocer el historial del paciente
para ir evaluando la necesidad de tratamiento. Es por ello que, por
ejemplo; situaciones en las que ocurren traumatismos deben ser
controladas en el tiempo, ya que en estos casos se puede dar la obli-
teracion de la cdmara y/o conducto radicular produciéndose un pro-
ceso de metamorfosis calcica (22-13), que es una respuesta pulpar a
un traumatismo caracterizado por la deposicion rapida de tejido duro
(11,14), con obliteracion parcial o total del espacio pulpar. Este tipo
de procesos se ha encontrado en lesiones traumaticas de concusion y
subluxacion (% 14,15),

La frecuencia de esta obliteracion depende de la extension y severi-
dad de la luxacion y la etapa del desarrollo de raices en el momento
de lesion(25) . Cuando se aprecia una metamorfosis calcica en la radio-
grafia de un paciente, se sugiere que el diente sea tratado endodon-
ticamente porque se teme una necrosis pulpar y se deberia realizar el
tratamiento de conductos en ese momento ya que aun sera permea-
ble para instrumentarse.

Otra lesion traumatica que puede originar obliteracion del canal pul-
par es la avulsion dentaria. Abd- EImeguid y cols. realizaron una revi-
sion bibliografica donde manifiestan que luego de una reimplantacion
de piezas dentarias inmaduras la forma de cicatrizacion mas evidente
que se da en un 96 % de los casos es la obliteracion del canal pulpar.
Con un examen radiografico ya puede observarse signos de calcifica-
cion durante el primer afio después del trauma (26). Es por ello que se
requieren controles clinicos y radiograficos de seguimiento dentro de
las 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 afo, y luego anual después del
suceso traumatico( 10,16,17),

Por todo lo expuesto, el endodoncista debe valerse de un correcto
diagnostico clinico y radiografico que avalen la terapéutica endodon-
tica en piezas dentarias que presentan calcificaciones pulpares. La
presencia de nodulos pulpares en la cdmara no necesariamente es un
factor decisivo de intervencion. El profesional endodoncista deberd

resolver la necesidad de intervencidon endodéntica en los casos que las
piezas dentarias con presencia de calculos o agujas pulpares comien-
cen a manifestar sintomatologia en el paciente. El aumento de sen-
sibilidad dolorosa, o espontaneidad de sintomas dolorosos, dolores
exacerbados que no ceden rapidamente a los estimulos, son factores
indicativos de intervencion endodontica.

Ante la evidencia radiografica de camaras con calculos sin ningun tipo
de sintomatologia en el paciente, la conducta sera recurrir a controles
radiograficos periddicos para observar la evolucion de las calcificacio-
nes en el tiempo. En caso de detectarse obliteracion total de la cama-
ray avance de las calcificaciones hacia los conductos, el endodoncista
deberd tomar la decision de instaurar la terapéutica lo antes posible
para evitar la calcificacion total hacia el interior del conducto radicular
ya que esto interferira posteriormente en la preparacion de los con-
ductos. Ademas algunos autores indican que existe la posibilidad de

necrosis secundaria al proceso de metamorfosis calcica (20 12,13,16),

Es importante destacar que examenes radiograficos no demostraran
la presencia de calculos pulpares que presenten un tamano inferior a
200 pm de diametro (¥ 4 8,18). Otro aspecto a considerar es que las
radiografias de bite wing son las que proporcionan mayor informacion
por la distorsion que se da en las radiografias periapicales (818).

Como primer medida se debe valer de la importante informacion
que brinda la radiografia preoperatoria que mostrara la presencia
de calcificaciones y actuard como disparador de la planificacion en
el abordaje hasta llegar a localizar los conductos radiculares. El exa-
men radiografico mostrara una disminucion del tamafio de la cdmara
pulpar (1), lesiones radiopacas(8) de contornos regulares ocupando
el espacio pulpar, reduciendo el tamafio proporcional del sistema de
conducto, el tamano de las calcificaciones pulpares, su ubicacion.
Generalmente las calcificaciones siguen una direccion de un patrén
corono radicular (22). En la pulpa coronal, la calcificacion suele adop-
tar la forma de discretos calculos pulpares concéntricos, mientras que
en la pulpa radicular, la calcificacion tiende a ser difusa (9). Existen si-
tuaciones en que puede presentarse una periodontitis apical asociada
pudiendo observarse a nivel del ligamento periodontal un ensancha-
miento de caracteristicas radiolUcidas (22).

La prevalencia de las piedras de la pulpa varian del 8% al 90%, y sélo
las lesiones mayores a 200 um son detectables (4.8, 18) en las radio-
grafias periapicales. Es por ello que otra herramienta diagnostica es
la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en Odontologia.
Esta permite la obtencion de diferentes planos de vistas de una re-
gion de interés e Identificar los detalles anatdmicos sin superposicio-
nes, por lo que este método tiene mayor especificidad y precision (28)
y permitiria armar una mejor planificacion preoperatoria del caso cli-
nico a tratar. Ademas superaria las limitaciones actuales del examen
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Tratamiento Endoddntico en Piezas Dentarias con Calculos Pulpares.

radiografico como son la superposicion de estructuras y mala resolu-
cion o exactitud.

El seguimiento en la presencia de calcificaciones pulpares sera el de
monitoreo periddico de las piezas dentarias afectadas. Sobre todo en
aquellas que han sufrido algun tipo de traumatismo (20).

Si la pieza dentaria presenta un cambio notorio de color que afecta la
estética del paciente se podra realizar alguna restauracion de carilla o
blanqueamiento segun las consideraciones del caso clinico. Cabe des-
tacar que las piezas dentarias podran mostrar una coloracion de tono
amarillento (16) o grisacea (20:16).

Se considera que si bien en casos de traumatismo la calcificacion pue-
de ser aceptada como una reaccion que ocurre inicialmente sobre un
tejido vital, en casos de caries profundas, y cuando la pulpa se encuen-
tra inflamada en forma irreversible, la precipitacion de sales calcicas,
que se incrementa como consecuencia de estas alteraciones debe ser
considerada como una entidad netamente patoldgica (9) .

Es de importancia analizar detalladamente las caracteristicas de la
camara de la pieza dentaria que se abordara, saber el tipo de confi-
guracion anatomica del diente a tratar e ir proyectandose una imagen
tridimensional que estara dada por el conocimiento de la anatomia
dentaria, la imagen radiografica y la experiencia clinica que son los
pilares primarios para comenzar el abordaje hacia la cdmara pulpar.
Las calcificaciones pulpares grandes pueden tener importancia clinica
ya que pueden cambiar la anatomia interna y bloquear el acceso a los
conductos; sin embargo cabe recordar que éstos estan menos calcifi-
cados cuando se aproximan al apice de la raiz. Es por ello que a pesar
de las calcificaciones coronales intensas, el clinico debe asumir que
todos los conductos persisten y deben ser conformados, limpiados y
obturados hasta su terminacion (9).

Como se expreso con anterioridad; los calculos o nédulos pulpares no
necesariamente indican una terapéutica endoddntica, sin embargo,
en caso de ser necesaria la intervencion, su presencia condiciona la
apertura o acceso a los conductos radiculares. Es por ello que el en-
dodoncista ante la presencia de los mismos debera valerse de los re-
caudos necesarios para su eliminacion de la cdmara pulpar o bien del
interior de los conductos en caso de existir agujas calcicas. Es impor-
tante valerse de las técnicas que requiere aplicar para la eliminacion
de los mismos y de la utilidad de las nuevas tecnologias que aportan

un avance importante para que el tratamiento sea mas efectivo.

Las preparaciones endoddnticas exigen una correcta y adecuada
apertura coronaria para efectuar la preparacion del conducto radicu-
lar. El acceso o apertura coronaria es la primer etapa de la terapéutica
endodéntica. Consiste en la remocion del techo de cdmara pulpar, asi
como también la realizacion de desgastes que nos permita la elimi-
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nacion de todo el tejido pulpar coronario, dentina infectada, restos
de material de restauracion anterior y el acceso directo a el o los con-
ductos radiculares. Es una de las etapas mas importantes de la inter-
vencion endododntica, ya que permite eliminar las interferencias que
pueden presentarse en la localizacion de los conductos, asi como en
la preparacion de los mismos (9).

Desde la apertura que estara dada de acuerdo a la configuracion ana-
tomica interna de la pieza dentaria que se esta tratando, debemos
ir eliminando el techo de la camara pulpar con cautela teniendo en
cuenta el contorno y disefio de la cavidad, los desgastes secuencia-
les, como en capas, con movimientos suaves de cepillado (2%29) para
evitar profundizar mucho y cometer errores de apertura. Las piedras
redondas pequefias seran adecuadas para ir produciendo un desgas-
te en capas, eliminando lentamente la dentina calcificada. Otro dato
a tener en cuenta es la coloracion de las paredes, cuya dentina evi-
dencia una coloracion mas amarilla grisacea (1) respecto al piso que
evidencia una coloracion mas oscura (9: 18, 20,21) E| clinico debe tener
en cuenta esas diferencias de coloracion cuando busca orificios calci-
ficados, y recordar que los orificios de los conductos radiculares estan
situados en los angulos formados por el suelo y las paredes (22), en
los extremos de los surcos de desarrollo. Otros datos a considerar son
que la camara pulpar siempre se encuentra en el Centro del diente a
nivel de la union cemento esmalte. La camara de la pulpa calcificada
es mas oscura que la dentina circundante (1) .En estas situaciones, el
uso de ultrasonido(9:22) es de fundamental interés, ya que permite un
corte o desgaste mas especifico (22) y mas prolijo, mayor rapidez de
corte, menos sobrecalentamiento, mejor rectificado de istmos o crea-
cion de accesos rectos, lo que permitira una mayor precision en la eta-
pa de apertura cameral. Asi mismo, en ciertas situaciones se requerira
de un excavador o cucharilla bien afilados que podran ser usados para
eliminar la masa de calcificacion (5) dispuesta en la camara pulpar.

La presencia de una calcificacion intensa en la pieza dentaria que se
va intervenir endoddnticamente puede plantear problemas en la lo-
calizacion de los conductos radiculares e incluso en su camino hasta
el foramen apical, es por ello que el clinico debe buscar y localizar los
conductos luego de haber preparado totalmente el acceso a la cama-
ra pulpar (9:22). Es importante también implementar el uso de mag-
nificacion por medio de la utilizacién de lupas y transluminacién (22)
y examinar cuidadosamente los cambios de color de la dentina en el
piso y paredes de la cavidad para evitar errores operatorios durante
el acceso. El uso de ampliacion con una adecuada iluminacion vy la
toma de radiografias repetidas, en caso de ser necesario, son indis-
pensables para evaluar la direccion de la fresa durante la ubicacion de
conductos (22).

Como complemento, existen otras técnicas para localizar los conduc-

tos radiculares calcificados que comprenden: la tincion del suelo de




la camara pulpar con el colorante azul de metileno al 1%, la prueba de
las burbujas con hipoclorito de sodio (22) y busqueda de puntos san-
grantes de los conductos (9).

Para el tratamiento de los conductos calcificados se deben em-
plear limas pequeiias, delgadas a modo de explorador para estu-
diar su anatomia. Cuando la calcificacion es muy intensa, a veces
resulta dificil negociar los conductos, siendo imposible en algunas
ocasiones, ya que la calcificacion suele ser irregular y puede ser
adherente o suelta. Para tratar estos conductos se necesitan ins-
trumentos muy finos, limas localizadoras de conductos (9). Un ex-
plorador endodéntico DG-16 (Hu-Friedy) es una herramienta muy
Util en la localizacion y exploracion del canal (2% 21, 22,23),

Las limas localizadoras de canales vienen en dos tamafios: K1Y K2,
pueden ser de acero inoxidable o acero al carbono, estas Ultimas pre-
sentan mayor rigidez. Estos instrumentos tienen una punta reducida
para proporcionarles mayor rigidez y poder aplicar mas presion apical
sin riesgo de que se doblen. Son muy Utiles limas del tipo C+ de Mai-
llefer, PathFinder de Sybron o C-pilot de VDW, limas de acero al car-
bono con mayor dureza que las de acero inoxidable (22). La punta de
los instrumentos pequefios puede dafiarse como consecuencia de un
cambio brusco en la direccion del conducto (5). Para tratar estos cam-
bios se puede usar un movimiento como si se diera cuerda a un reloj
con algo de presion apical sobre el instrumento (22). También se puede
curvar previamente la punta de la lima. Con ese movimiento también se
consigue introducir mas profundamente la lima en el conducto. Asi mis-
mo, durante la fase de avance hacia el interior de los canales, el clinico
podra valerse de la ayuda de soluciones lubricantes () que permiten un
mejor deslizamiento de los instrumentos al interior de los canales. Otra
solucion que puede utilizarse, sobre todo en los casos de calcificaciones
muy intensas, es la solucién de EDTA (Acido etilendiamino tetracético)
que permite reblandecer los depdsitos muy calcificados y acelerar el
ensanchamiento de los canales. Sin embargo, ante ésta eleccion; es
importante recordar que el uso del mismo es en forma prudente para
no reblandecer en exceso alguna de las paredes del canal y desviar la
forma anatémica del mismo creando una falsa via.

Estas situaciones son una clara indicacion de tratamiento con micros-
copio operatorio debido a que la mayoria de las veces los conductos
son tan estrechos que a simple vista no se los puede ver (23), lo que
otorgaria mayor precision en la preparacion biomecanica. Con la ayu-
da de esta herramienta dptica se magnifica el campo operatorio, ob-
teniéndose una mejor visualizacion y disminuyendo las posibilidades
de accidentes operatorios(2°). Las ventajas de utilizarlo se demues-
tran desde el uso del mismo en la etapa de diagndstico, observacion
de la cdmara pulpar en su totalidad, eliminacion de las calcificaciones
situadas en la entrada de los canales y localizacion de los mismos (29).
El acceso es mejorado con el uso del microscopio, ya que permite una

mejor apreciacion de los detalles de coloracion, textura, contraste y
degradacion de la cdmara pulpar, ayudando al operador a encontrar la
entrada de los conductos esclerosados y pequefios (2°).

La presencia de calcificaciones pulpares requiere de una planificacion
adecuada para lograr un correcto acceso cameral y abordaje al o los
conductos radiculares. Por todo lo expuesto, es necesario conocer y
analizar adecuadamente la situacion clinica, ya que en muchas oca-
siones se pueden cometer errores en la apertura que conllevan a ac-
cidentes operatorios, dificultad en la localizacion de los canales radi-
culares, rupturas de instrumentos, e incluso mala planificacion en la
preparacion biomecanica, por lo que la importancia de conocer como
influyen las calcificaciones en la intervencion endoddntica se centra
en un correcto conocimiento de las maniobras endodonticas que
debe realizar el endodoncista para evitar las complicaciones que se
puedan presentar. Las piezas dentarias con calcificaciones exigen un
conocimiento de las posibles causas que la producen para determinar
la naturaleza patdlogica o fisioldgica y de esta manera decidir la inter-
vencion. Asi mismo, se requiere conocer las maniobras aimplementar
para el accesoy abordaje a los conductos radiculares valiéndose de los
estudios diagnosticos, los métodos actuales y el avance tecnoldgico
que mejoran la operabilidad del endodoncista, permitiendo evitar las
posibles complicaciones que se puedan presentar en la preparacion
biomecanica de estos canales.

El objetivo del siguiente trabajo es proporcionar informacion rea-
lizando énfasis en el diagndstico inicial y las maniobras de acceso y
abordaje a los conductos para la preparacion biomecanica de piezas
dentarias con calcificaciones pulpares.

DISCUSION

Representa un verdadero desafio para el endodoncista el reconocer
los factores etioldgicos responsables de los procesos (24) patoldgi-
cos que afectan al tejido pulpar.

El tejido pulpar puede presentar calcificaciones pulpares en situa-
ciones que pueden ser de naturaleza fisioldgica o patoldgica. La im-
portancia de conocer la naturaleza de las mismas radica en detectar
por medio de un adecuado diagndstico si representan un aspecto
patoldgico que requiere intervencion endoddntica o se presentan
como un aspecto relacionado a una variabilidad de la biologia pulpar
normal en respuesta a determinados estimulos.

Es por ello que el endodoncista debera valerse de los datos recaba-
dos por el examen clinico, la semiologiay lainformacion que aportan
los estudios complementarios como la radiografia (24) y la tomogra-
fia computarizada para elaborar el diagndstico definitivo que lo lleve
a la toma de decisiones en la respectiva intervencion que realizara.
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Las calcificaciones pulpares no representan un obstaculo que impi-
den la intervencion endododntica; sino que su presencia condiciona
las maniobras que debe realizar el clinico operador para abordar el
o los conductos radiculares para lograr la conformacion completa
hasta el foramen apical. Existen una serie de consejos que aportan
los diferentes autores acerca del tratamiento de conductos en es-
tas piezas dentarias que apuntan a mejorar el acceso, la preparacion
biomecanicay en definitiva la obturacion de las piezas dentarias que
presentan calcificaciones. El avance de la tecnologia permitio las in-
corporaciones de nuevos dispositivos y técnicas que apuntan a me-
jorar la calidad de los tratamientos endoddnticos. La incorporacion
del uso de microscopio operativo a las intervenciones endodonticas
permite una mejor visualizacion e iluminacion del campo operatorio
(20). El uso de ultrasonido también mejora las preparaciones al crear
mejoras en los accesos a la cdmara pulpar y eliminacion de interfe-
rencias que imposibilitan la localizacién correcta de los conductos
radiculares. Muchos autores aconsejan el uso de modificacion para
observar mejor la anatomia del piso de la camara pulpar. Sin em-
bargo ciertos, casos clinicos se pueden abordar con el uso de luz del
equipo odontoldgico y el uso de una lupa binocular.

La mayoria de las veces las calcificaciones pulpares se presentan a
una edad intermedia de la vida adulta; entre los 50 y 59 afios segun
algunos autores (6). Gulsahi A et al. manifiestan una mayor inci-
dencia en personas del género femenino y en el sector de molares
(25) y en piezas dentarias que presentan algun tipo de restauracion
o caries dentinaria que han sido sometidas a alguna irritacion pul-
par de larga data. Ciertos casos clinicos se presentan con sintoma-
tologia de molestias leves en un tiempo anterior y luego se van
intensificando en el tiempo y evidencian restauracion extensa en
la pieza dentaria(26).

Ciertos casos clinicos ameritan la utilizacion de punta endosonica
para ultrasonido para la apertura cameral y remocion del célculo
pulpar. Fachin et al. usaron la punta de una lima K de seccién cua-
drangular, de calibre N° 30y 35, cortada a 4 mm de su punta, lo que
le otorga un borde afilado en el nuevo extremo de trabajo aplicando
presion apical y escariado. Esta técnica denominada el “"Modified-
Tip Instrument " facilitaria la remocion del calculo pulpar, por lo que
los autores sugieren su uso en canales extremadamente calcificados
(11.24).Jain Py cols. utilizaron una Punta ultrasonica conica y activa
Start-XTM # 3 (Dentsply Maillefer) con un Generador ultrasénico
piezoeléctrico logrando el desplazamiento completo de la masa cal-
cificada (27). Bahetwar SK'y col. lograron eliminar la masa calcificada
con un excavador bien afilado (9).

Luego de realizada la apertura cameral, la localizacion de los con-

ductos es de fundamental importancia, por lo que se puede utilizar
explorador endododntico (DG 16 o similar). Shoaib (24) utilizo una
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lima K N° 25 con un corte de 3 a 4 milimetros de su punta para ac-
ceder a mayor profundidad. Sin embargo, también utiliza la técnica
de abordaje con instrumentos manuales e irrigacion con hipoclorito
de sodio al 5,25%.

La accesibilidad en canales calcificados es de suma importancia para
lograr la completa conformacion del canal radicular. Lu Tang y cols.
en un estudio multifactorial confirmaron que a medida que la exten-
sion de la calcificacion del canal aumentaba un nivel de intensidad,
la dificultad para alcanzar la constriccion del conducto radicular au-
mentaba siete veces, constituyéndose un factor de riesgo en la pre-
paracion del conducto radicular (28) . La limpieza y conformacion del
canal radicular requieren de la previa determinacion de la longitud
de trabajo, por lo que es necesario el uso de localizador apical (28).
Asi mismo, Jain Py cols. avalan el uso de localizador apical y corro-
boracion radiografica para determinar la longitud de trabajo (27).

Otra de las conductas que sugieren la mayoria de los autores es el
uso de microscopio (2°:23) para obtener una mejor visibilidad del
campo operatorio y mejorar la preparacion del sistema de con-
ductos radiculares.

La nueva era de la endodoncia presenta nuevos dispositivos y nue-
vos instrumentales que permiten mejorar la calidad de las interven-
ciones endoddnticas. El endodoncista es el que debera elegir qué
dispositivos usara para llevar a cabo su intervencion de acuerdo al
caso clinico que se le presente.

CONCLUSION

Las nuevas tecnologias existentes ayudan a la planificacion del trata-
miento, el correcto acceso y abordaje a los canales radiculares para
complementar cada una de las etapas de la intervencion endodon-
tica, logrando la completa y correcta conformacion de los canales
radiculares. El manejo de las situaciones clinicas con calcificaciones
pulpares pueden ser abordadas con el uso de las técnicas aqui des-
critas, que apuntan a orientar la actuacion del endodoncista y evitar
errores en los procedimientos endoddnticos de canales calcificados.
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RESUMEN

Los tratamientos regeneradores pulpares se vienen realizando
en endodoncia como una alternativa al tratamiento de canales
tradicional en casos de necrosis pulpar en los cuales el desarro-
llo radicular no fue concluido en el momento de la lesion. En el
presente reporte de caso se presentan dos premolares inferiores
de una misma paciente con Dens Evaginatus en los cuales se si-
guid un protocolo en base a la literatura existente, incluyendo
irrigacion con NaOCl en baja concentracion, EDTA al 17% y pasta
triantibiotica. Luego del tratamiento, se observé una curacion
completa que incluy6 ausencia de sintomatologia, alargamiento
y engrosamiento radicular, y ausencia de lesion apical luego de
los controles respectivos.

Palabras clave: Endodoncia, Apice del Diente, Regeneracidn,
Necrosis de la Pulpa Dental. (DeCS)

ABSTRACT

Regenerative endodontic procedures is being done in endodon-
tics us as alternative option to traditional nonsurgical root canal
treatment in cases with pulp necrosis in which the root develo-
pment has not been completed at the time of the injury. In this
case report we present two lower premolars in the same patient
with Dens Evaginatus in wich we used a protocol based on the
existing literature, including a lower concentration of NaOClI,
17% EDTA and a mixture of 3 antibiotics. After the treatment
there was a complete healing including absence of symptoms,
lengthening and thickening of the root, and absence of apical
lesion in the control appointments.

Key words: Endodontics, Tooth Apex, Regeneration, Dental
Pulp Necrosis.
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Tratamiento regenerador pulpar en casos de necrosis pulpar con Dens Evaginatus:
Reporte de casos.

INTRODUCCION

Un aspecto clave en el tratamiento de canales es la determinacion de
la longitud de trabajoz, para lo cual se debe contar con el desarrollo
radicular completo. Las lesiones cariosas o traumaticas no espera-
ran que esto se haya dado, por lo que en casos de necrosis pulpar en
donde no se haya completado el desarrollo del dpice se tendrd que
ejecutar una alternativa de tratamiento diferente a la convencional.
En los Ultimos afos se viene realizando tratamientos regeneradores
pulpares (TRP) como una de las alternativas mas adecuadas para és-
tos casos, ya que este tratamiento no solo busca la desinfeccion y el
cierre apical, como lo buscan los tratamientos de apexificacion, sino
que ademas se busca el engrosamiento y alargamiento radicular,
obteniendo con esto una disminucién del riesgo de complicaciones

alargo plazoz. El objetivo de este estudio es presentar el manejo del

TRP en casos de necrosis pulpar con presencia de Dens Evaginatus. Fig. 2. Presencia de tracto sinusal con drenaje de
material purulento.

CASOS CLINICOS

Una paciente de sexo femenino de 12 afios acudid al Servicio de Odonto-
pediatria del Hospital de Essalud “Alberto Leopoldo Barton Thompson”
(Callao-Pery) para la evaluacion de dos sequndos premolares inferiores.
En la exploracion clinica intraoral, dichas piezas dentarias estaban asinto-
maticas, sin caries, pero con presencia de Dens Evaginatus (Fig. 1). La nifia
presento un tracto sinusal (fistula) en las piezas en evaluacion (Fig.2). Fue
derivada al servicio de Endodoncia para evaluacion y manejo interdiscipli-
nario del caso, lo que se asumio es que se fracturaron los tubérculos del es-
malte durante la masticacion y hubo una microexposicion de las camaras
pulpares, las piezas dentarias presentaban los apices abiertos asociados a
lesiones periapicales (Fig. 3), se diagnosticd como necrosis pulpary absce-
so periapical cronico segun la AAE en ambas piezas dentarias.

) ) ) ] Fig. 3. Piezas 45 y 35 radiograficamente presentan apices
Fig. 1. Piezas 45 y 35 presencia de Dens Evaginatus. abiertos asociados a lesién periapical.
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Las pruebas de sondaje periodontal estuvieron dentro de los para-
metros normales. Las pruebas de vitalidad pulpar fueron negativas
al frio, mientras que a la percusion y palpacion resultaron normales.
Se considero el realizar el TRP en ambas piezas dentarias.

Se colocd anestesia y realizo el aislamiento absoluto, se prepard
una cavidad de acceso por oclusal, observando un drenaje de mate-
rial purulento con sangrado. Se realizé lavados lentos con NaOClI al
2.6%, suero fisiologico y EDTA al 17%. El canal fue secado con conos
de papel estérilesy se prepard una pasta triantibiotica de ciprofloxa-
cino, metronidazol y minociclina mezclada con suero fisioldgico. La
cavidad de acceso se sell6 con iondmero de vidrio reforzado con re-
sina (Fuji Il LC, GC, Japon)

La paciente regreso 26 dias después, asintomatica, sin reportar do-
lor postoperatorio. El tracto sinusal desaparecio, y hubo cierta re-
duccion de la radiolucidez de la lesion (Fig. 4). Se coloco anestesia
sin vasoconstrictor y se realizd el aislamiento absoluto, se desin-
fectd el canal con NaOCl al 2,6%, suero fisiologico y EDTA al 17%,
los canales parecian limpios, sin signos de exudado inflamatorio. Se
colocé un instrumento dentro de ellos hasta sobrepasar el limite del
apice para irritar el tejido apical y crear sangrado, que llegoé hasta
aproximadamente 3mm debajo del limite UCA. Se controlé el san-
grado por 15 minutos y se sec6 con conos de papel acondicionando
el espacio y se colocd MTA sobre el codgulo de sangre, sequido de
una bolita de algodén humedecida con suero fisiolégico y iondmero.

Fig. 4. Desaparicion de tracto sinusal en pieza 45.

Dos semanas después, la paciente regreso asintomatica, se retiro el
material provisional y la bolita de algodon y se reemplazé con una
restauracion definitiva de resina (Filtek Z250,3M ESPE,EEUU).

El seguimiento fue realizado a los 3, 6, 9, 12, 17 y 24 meses posterio-
res al tratamiento. La paciente se encontro asintomatica desde sus
primeros controles. A los 12 meses presentd cambios a nivel radiogra-
fico que se hicieron mas evidentes a los 17 meses, ya que hubo alar-
gamiento y grosor de la pared dentinaria a nivel apical (Fig. 5). En el
control de los 24 meses se realizé un control a través de la tomografia
computarizada cone beam (Galileos, Sirona, EEUU), comprobandose
el alargamiento radicular y engrosamiento de las paredes dentinarias
en una vision tridimensional, mejorando las imagenes obtenidas an-
teriormente con las radiografias periapicales (Fig. 6).

Fig. 5. Control a los 17 meses. Cambios en paredes
dentinarias
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Tratamiento regenerador pulpar en casos de necrosis pulpar con Dens Evaginatus:
Reporte de casos.

Fig. 6. Control a los 24 meses en CBCT.
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DISCUSION

Los TRP se comenzaron a estudiar en los afos 60 3, no obstante esta
investigacion se detuvo y no es sino a partir del afio 2001 que se reto-
man los estudios en relacion a estos tratamientos. Iwaya en el 2001 4
publica un reporte de caso de una paciente con diagndstico de necro-
sis pulpar en un segundo premolar inferior, en el que luego de 30 me-
ses de realizado el tratamiento se presenta el cierre apical completoy
el engrosamiento de las paredes de la raiz. Tres afios mas tarde, Banch
y Trope 5 presentan un protocolo mas establecido convirtiéndose en
el reporte de caso clave en este tipo de procedimientos. En este caso
se muestra un segundo premolar inferior que, luego de la desinfeccion
del canal radicular con antibioticos y una posterior induccion a la for-
macion de un coagulo, es controlada durante 24 meses observandose
un engrosamiento radicular y un cierre apical similar al de las piezas
contralaterales al finalizar los controles.

La base bioldgica parece radicar en la presencia de células madre
ubicadas a nivel apical de las piezas dentarias (SCAP). Estas células
tienen el potencial de diferenciarse en células similares a odonto-
blastos y formar un complejo dentino pulpar ©. Por consecuencia, los
TRP intentaran aprovechar la presencia de estas células a nivel apical,
brindandoles el medio adecuado para que continten la formacion de
tejido a nivel apical. Este medio consiste en un andamio, factores de
crecimiento y un entorno practicamente estéril 7. El andamio es una
estructura que provee soporte para la organizacion, proliferacion, di-
ferenciacion y revascularizacion celular, en el clinico esto se traduce
en diferentes materiales como el codgulo sanguineo, plasma rico en
plaquetas, fibrina rica en plaquetas, coagulo sanguineo mas esponjas
de colageno, etc. 89 Por su parte, los factores de crecimiento son pro-
teinas que se unen a receptores en las células y actian como sefales
para inducir la proliferacion y/o diferenciacion celular. Mientras que
el entorno estéril es el que en condiciones normales se encontraria
en esta zona apical y el que, por lo tanto, intentaremos devolver con
los procedimientos de desinfeccion y aplicacion de medicacion. Estos
elementos junto con las células madre constituyen la tétrada para la
ingenieria tisular descrita por Malhotray.

El enfoque de tratamiento es descrito generalmente en dos citas de
acuerdo al protocolo de Banch y Trope; segun estos autores la segun-
dacitaesalos 26 dias de la primera 5. En general se reporta un prome-
dio de 4 semanas entre una cita y otra 10. Sin embargo, dependiendo
de las condiciones del paciente, se encuentran en la literatura trata-
mientos que van desde una semana después del primer procedimien-
to11 hasta luego de 25 meses después, contando siempre con contro-
les del paciente cuando el tratamiento se vuelve prolongado 12.

La primera cita tiene como objetivo desinfectar los canales. En ésta
se procede a anestesiar y a aislar de forma absoluta la pieza a tratar.




Banch y Trope > para esta cita reportaron el uso de NaOCl en alta con-
centracion (5.25%), ademas del uso de clorhexidina. Sin embargo,
ademas de la desinfeccion se debe cuidar la permanencia y viabili-
dad de las células madre, en estudios posteriores se determino que el
NaOCl en altas concentraciones reduce dramaticamente dicha viabi-
lidad de las SCAP, y que el uso de clorhexidina es perjudicial a éstas,
no dejando células disponibles 3. Asi mismo, se ha reportado que el
NaOCl en bajas concentraciones (De 1 a 3%) favorece la supervivencia
de células madre *, motivo por lo que la AAE propone el uso de NaO-
Cl al 1.5% 5. En el presente caso, por motivos de facilidad de mezcla
se uso al 2.6% que vendria a ser NaOCl mezclado con suero fisiolégico
en proporcion de 1:1.

Posteriormente se procede a secar los canales con puntas de papel
y a aplicar algun medicamento que actue en la desinfeccion hasta la
siguiente cita. Dentro de los medicamentos mas usados en la literatu-
ra estan las pastas triantibioticas y biantibidticas que pueden incluir
metronidazol, ciprofloxacino, minociclina, cefaclor o amoxicilina,
ademas del uso de hidroxido de calcio1o. Si bien es cierto éste Ultimo
no es el mas usado, Ruparel y col. demostraron que el hidroxido de
calcio en comparacion con las pastas antibioticas es el Unico que no
propicia citotoxicidad a las células madre16. Por su parte Galler y col.
sostienen que las pastas antibioticas también afectan a los factores de
crecimientoz1y. Por lo que hacen falta mayores estudios al respecto ya
que tanto el uso de las pastas antibioticas como el hidroxido de calcio
poseen amplia literatura publicada que corrobora su efecto positivo
en los TRP1o0. Posteriormente se dejard una restauracion provisional
que asegure el sellado hasta la siguiente cita.

Luego de este procedimiento es importante controlar la mejoria del
paciente, en caso haya existido la presencia de tracto sinusal, éste
debe desaparecer para el siguiente procedimiento, asi como la sin-
tomatologia que se haya presentado previamente. En caso contrario
se debe ir controlando hasta que haya una mejoria o ir cambiando la
medicacion antes de proceder con el segundo paso del tratamiento.
Si a pesar de los recambios en la medicacion la clinica no mejora
entonces se debera optar por otros tratamientos como por ejemplo
la apexificaciona8.

Aproximadamente en 4 semanasz1o se continuara con el tratamiento.
En esta ocasion la anestesia a usar serd una que no tenga vasocons-
trictor pues en esta cita el objetivo es conseguir un sangrado que pro-
venga de la zona apical hacia el canal radicularig. Para esto primero
se procederd a remover los remanentes de la medicacion del canal
mediante la irrigacion con NaOCl en bajas concentraciones y la adi-
cion de otro irrigante que es el EDTA al 17%. Galler1y determiné que la
adicion de EDTA luego del uso del NaOCl en los procedimientos de re-
generacion ayudaba a revertir los efectos negativos de éste y ademas

favorecia la expresion de los factores de crecimiento, pieza clave enla
regeneracion. Después del secado con puntas de papel se provocara
el sangrado introduciendo ya sea un explorador o una lima mas alla
del foramen apical abierto, el sangrado debe llegar hasta 3mm antes
de la unidn cemento-esmalte. Luego de esperar 15 minutos para que
se forme un coagulo, en este nivel se introducira MTA5. Seguidamen-
te se puede colocar una torunda de algoddn humedecida y sellar con
un material provisional que sera removido junto con el algodén enuna
siguiente cita a la semana para cambiar el material restaurador por
uno definitivo.

No siempre es posible conseguir un sangrado apical que servird
como andamio, ademas que requiere tiempo y puede ser doloroso
ya que el anestésico usado puede no proveer la eliminacion comple-
ta del dolor 2. Es por eso que se han venido desarrollando alternati-
vas al coagulo sanguineo como son los andamios con células madre
o factores de crecimiento que intentan mejorar el prondstico de la
regeneracion 2021,

Es necesario luego de culminar el tratamiento entrar en una etapa de
control. La Asociacion Americana de Endodoncia propone una guia
para la evaluacion de control, clinicamente el diente debera perma-
necer asintomatico y funcional; mientras que radiograficamente en la
evaluacion entre los 6 y 12 primeros meses se evaluara la resolucion
de la radiolucidez y el probable incremento del grosor en las paredes
dentinarias, asi como entre los 12 y 24 meses se observara ademas

de unincremento en grosor, un incremento en longitud radicular 5.

Bukhari y col. en el 2016 presentaron un esquema de como evaluar
el éxito de los TRP, determinando curacion completa, incompleta y
fracaso, dependiendo de tres variables: resolucion de periodontitis
apical, ausencia de signos y sintomas, y signos radiograficos de con-
tinuo desarrollo radicular. En una curacion completa se cumpliran
todas las variables, mientras que en la incompleta no se observara
desarrollo radicular radiograficamente y en el fracaso no se cumpli-
ran ninguna de las variables descritas 22. En base a este esquema,
en el caso presentado las piezas dentarias mostrarian una curacion
completa luego del tratamiento.

Como podemos observar luego de 24 meses, el tratamiento elegido
fue el correcto debido a que las piezas dentarias permanecieron sin
sintomatologia clinica, ademas de funcionales, y radiograficamente
se evidencio mejoria en el cierre apical contando con un alargamiento

y engrosamiento dentinario.
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CASOS CLINICOS

En base a la reciente y cada vez mayor cantidad de literatura en
relacion alos TRP, se puede observar una evolucion prospera, que
no se limita a un determinado protocolo, sino que busca progre-
sos en el resultado. Es asi que el clinico no deberia encasillarse en
un solo enfoque, sino ir en busca de los mas recientes avances en
favor de nuestros pacientes, dado que este es un tratamiento que
aun no lleva a un consenso estandarizado en sus procedimientos
pero que ha conseguido algo que quiza muchos afios atras se veia
como inimaginable.
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RESUMEN

El sistema microvascular estd constituido por arteriolas, capilares
y vénulas y tiene como funcién realizar en los tejidos el intercam-
bio de oxigeno, didxido de carbono, agua, sales, nutrientes, me-
tabolitos, etc., actividad que se cumple sobre todo en la zona del
dominio capilar.

Ademas de otros cambios reportados, con la edad se produce una
reduccion gradual de la celularidad, el nUmero de nervios y vasos
sanguineos.

Teniendo en cuenta que la circulacion pulpar posee caracteristicas
que son propias de las terminales, es probable que, a raiz de estos
cambios, las estructuras vasculares adquieran aspectos particula-
res que influirian en la funcién de la pulpa y en la evolucién de sus
procesos patologicos.

Por tal motivo, se disefid el presente estudio, considerando las
modificaciones histolégicas que se producen durante las etapas
de diferenciacion, maduracion y envejecimiento del tejido pul-
par, en dientes ex vivo con pulpa dental sanay en dos grupos eta-
rios (adolescentes y adultos mayores). El estudio considerd ade-
mas de la variable edad, la diferenciacion de arteriolas, vénulasy
capilares, su nimero y distribucion con relacion al area de tejido
pulpar del sector apical.

Los resultados mostraron que el método es viable y que el nUmero
de vasos disminuye significativamente con la edad y a expensas

sobre todo de capilares y vénulas.

INTRODUCCION

El sistema microvascular esta constituido por arteriolas, capilares y
vénulas y tiene como funcion realizar en los tejidos el intercambio de
oxigeno, didxido de carbono, agug, sales, nutrientes, metabolitos, etc.,
actividad que se cumple sobre todo en la zona del dominio capilar.

La sangre llega a la cavidad pulpar mediante arteriolas que ingresan por
el foramen apical o por foraminas accesorias, en compaiiia del paquete
de nervios. Las arteriolas suben por la porcion central de la pulpa radi-
cular y se ramifican a manera de abanico para formar el plexo capilar
subodontoblastico. Desde alli la circulacion inicia su retorno mediante
vénulas post-capilares y luego por vénulas de mayor calibre.

La continua formacion de dentina secundaria a lo largo de la vida, re-
duce gradualmente el tamafio de la camara pulpar y de los conductos
radiculares. Ademas, ciertos cambios regresivos que se producen en la
pulpa parecieran estar relacionados con el proceso de envejecimiento.

Con la edad se produciria una reduccion gradual de la celularidad, el
numero de nervios y vasos sanguineos, ademas de cambios en las es-
tructuras vasculares pulpares como las dimensiones luminares y gro-
sor de sus paredes.

Teniendo en cuenta que la circulacion pulpar posee caracteristicas que
son propias de las terminales, es probable que, a raiz de estos cambios,
las estructuras vasculares adquieran aspectos particulares que influirian
en la funcion de la pulpa y en la evolucion de sus procesos patologicos.
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Andlisis de las modificaciones histoldgicas en la vascularidad de la
pulpa dental humana durante su diferenciacion, maduracion y envejecimiento.

DESARROLLO

Se utilizaron dientes humanos recién extraidos de pacientes de
dos rangos etarios (adolescentes de 14 a 20 afios y adultos mayo-
res de mas de 5o afios), que, en el momento del acto quirtrgico,
presentaban buen estado de salud general y sin enfermedad pe-
riodontal y carecer de sintomatologia pulpar. Los dientes utiliza-
dos fueron extraidos fundamentalmente por razones ortoddnci-
cas, protéticas y mala posicion y los pacientes y/o responsables
adultos firmaron el consentimiento informado pertinente, segun
las normas vigentes del ejercicio profesional y comités de bioéti-
ca. Inmediatamente de la exodoncia, se realizaron maniobras de
identificacion, acondicionamiento, fijacion tisular por inmersion
(solucion de formol neutro al 10% buffer de fosfato a pH 7.4) vy
conformacion y distribucion de la muestra en dos grupos etarios
de 6 drganos dentarios cada uno:

® Grupo 1: Adolescentes (de 14 a 20 afios con apice formado).
@ Grupo 2: Adultos Mayores (mas de 50 afios).

Cada caso fue sometido a procesos de descalcificacion lenta (so-
lucion de EDTA neutralizado con hidroxido de sodio).

Una vez lograda la decalcificacion se procesaron histolégicamen-
te (inclusion y cortes, coloraciones HE, Tricromica Cason).

Los preparados fueron observados con microscopio 6ptico (Olym-
pus BX 5o Japon) a diferentes aumentos, y capturaron imagenes
(camara digital Sony C370P Japdn) para su procesamiento y anali-
sis con software analizador de imagenes ProPlus version 4.5. Las
estructuras vasculares observadas se diferenciaron e identifica-
ron en arteriolas, vénulas y capilares, teniendo como criterio las
caracteristicas histologicas como por ejemplo, tamafo, forma,
paredes vasculares y reactividad a las tinciones efectuadas.

Sobre estas estructuras consideradas de interés, en cada una de
ellas se obtuvieron distintas mediciones, pero en este estudio
focalizado en el area total de pulpa analizada y nUmero de va-
sos para determinar la proporcion del drea de la luz vascular en
relacion al area pulpar analizada. Los datos numéricos obteni-
dos se registraron en planillas de calculo Microsoft Excel ® para
realizar posteriormente el tratamiento estadistico, mediante el
método de Mann — Whitney para contraste entre grupos y prue-
baT para laigualdad de medias, estableciéndose como nivel de
significacion p<o.05.
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RESULTADOS

El Grupo Adolescentes se caracterizé por presentar gran cantidad
de vasos, con una llamativa disparidad en sus tamafos y variedad

en las formas.

Imagen 1.

En el grupo de Adultos Mayores sobresalid una clara disminu-
cion en el nimero de los vasos y sobre todo una cierta uniformi-
dad en todos los casos, en cuanto al nUmero y tamafio.

Imagen 2.




NUmero de arteriolas, vénulas y capilares

El tratamiento estadistico de los datos obtenidos mediante el test de Mann — Whitney mostroé que los vasos sanguineos pulpares del
sector apical experimentan una significativa disminucion con el envejecimiento y tal diferencia seria a expensas sobre todo en el nu-
mero de capilares y vénulas.

Area pulpar Cantidad de vasos (drea completa)

Grupo etario muestras
analizada

Adultos
mayores

Contraste estadistico - Mann-Whitney
e s

Sumades
** 0,007

Al considerar el area luminal total en relacion al area pulpar analizada, se encontraron valores que se describen a continuacion y

Adolescentes - Adultos Mayores ** 0,007

su correspondiente representacion grafica de esta variable analizada en cada grupo etario donde el contraste estadistico entre los
grupos no mostrd diferencias estadisticas significativas en la suma total de vasos, con excepcion de los capilares.

Area pulpar Proporcidn drea luz vascular/drea pulpar total en %

Grupo etario muesiras analizada
(m?)

mayores

Contraste estadistico - Mann-Whitney
luz

Adolescentes - Adultos Mayares 0,262 0,749 40,004 0423
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Andlisis de las modificaciones histoldgicas en la vascularidad de la
pulpa dental humana durante su diferenciacién, maduracion y envejecimiento.

Porcentajes de area luminal de arteriolas, vénulas y capilares,
con relacidn al area pulpar total analizada

Gréafico 1 adolescentes.

Adnlrscentes

El estudio de la vascularizacion pulpar en humanos constituye

un verdadero desafio, tanto por la naturaleza misma del tejido
como por su particular situacion de encierro, semejante al de la
médula dsea.

Las caracteristicas estructurales y el nUmero de vasos quizas,
sean lo primero que se debe considerar en un estudio de esta
naturaleza.

El analisis estructural de la pared de los vasos permitio no solo
identificar las arteriolas y diferenciarlas de las vénulas y ca-
pilares, sino también, establecer cuantos de ellos era posible
contar en la superficie pulpar analizada de cada seccion trans-
versal del conducto.

A este respecto, CHENG y PROVENZA (1959), estudiaron tanto

en perros como en humanos, aspectos histomorfoldgicos de los
vasos pulpares, como también las caracteristicas de sus paredes
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y la amplitud de sus luces, y pudieron diferenciar arteriolas de
vénulas, dejando en claro que las paredes de los vasos arteriales
eran mas gruesas y sus luces menores que las de las vénulas, las
cuales, por lo tanto, las superaban en diametro.

En nuestro trabajo, la presencia de una Unica arteriola predo-
mind en los ambos grupos etarios, con promedios que oscilaron
entre 1.2 y 2.00 arteriolas. Lo que no podemos saber es si estos
vasos ingresaron al conducto por uno, dos o mas foramenes, o
si el tronco vascular inicial fue Unico en su ingreso al conducto,
para de inmediato sufrir una bi o trifurcacion, ya que en este
estudio, los cortes se iniciaron a 2 mm del apice radicular.

Situacion muy distinta fue la de las vénulas, ya que sin duda
su numero fue mayor que el de las arteriolas. Es probable que
en estos nUmeros estén incluidos algunos vasos linfaticos, ya
que, tal como lo dice COHEN y BURNS (2002), no es facil distin-
guirlos de las vénulas mediante técnicas convencionales para
microscopia optica.

Respecto de los capilares pudimos observar que éstos disminu-
yen notoriamente con la edad, al punto de que las diferencias
fueron estadisticamente significativas entre los grupos de ado-
lescentes y adultos mayores (p=0.007).

También, y siguiendo el analisis referido al numero de vasos,
realizamos la contrastacion entre los grupos, pero consideran-
do la sumatoria de arteriolas, vénulas y capilares, encontra-
mos que las diferencias entre los dos grupos etarios conside-
rados fueron estadisticamente significativas (p=0.007). Por lo
tanto, se pone en evidencia que la edad ejerceria una influen-
cia muy marcada sobre la reduccién del nimero de vénulas y
capilares en el sector de la pulpa apical, como una obvia mani-
festacion del envejecimiento, ya que tales diferencias fueron
mas evidentes en el grupo de adultos mayores respecto de los
adolescentes.

Respecto del nimero de arteriolas, vénulas y capilares, no he-
mos encontrado trabajos donde se analice separadamente cada
tipo de vasos y tampoco que se refieran especificamente a su
numero. Los autores que de alguna manera mencionan la can-
tidad de vasos, lo hacen sin considerar la edad y menos aun el
sector apical del conducto.

En SAUNDERS, sefialaba que en el sector apical de la pulpa exis-
tia un vaso de reducida luz que aumentaba gradualmente hacia
el centro de la misma, donde habia una mayor cantidad de vasos
mayores. KRAMER (1960) observo en pulpas humanas perfun-
didas con tinta china, que luego de pasar por el foramen, los va-




sos se dirigian hacia la corona, al tiempo que emitian ramifica-
ciones que se dividian y subdividian para formar el plexo capilar
subodontoblastico, mas no cuantifican el nUmero de vasos en el
sector apical o central de la pulpa. En cuanto a las generalidades
del sistema circulatorio de la pulpa, SELTZER y BENDER (1970)
sefialaban que una sola arteria o varios vasos pequefios penetra-
ban por el agujero apical o por otros orificios adyacentes. Otros
autores, como BERNICK y NEDELMAN (1975) se refirieron a la
disminucion en el nimero de vasos de la pulpa por razones de
edad, pero sin establecer valores, y que esta disminucion seria
el resultado de calcificaciones de los vasos sanguineos y nervios
sobre todo a nivel de la pulpa coronaria.

Aun cuando estos autores no dan valores concretos en cuan-
to al numero de vasos aferentes y eferentes de la pulpa, dejan
aclarado que las estructuras vasculares se reducen con la edad,
aspecto con el cual nuestros resultados coinciden totalmente.
Concuerdan también, con el nimero de troncos arteriolares, ya
que en todos los grupos etarios describen un reducido numero
de arteriolas, como asi también, una paulatina disminucidn en
su nuUmero. Respecto de los troncos venosos, concluyeron que
éstos disminuyen con la edad y a medida que se acercan al fo-
ramen apical, informando ademas que el tamafio de las vénulas
superaba al de las arteriolas.

El motivo por el cual las investigaciones en pulpa dental gene-
ralmente se refieren a su porcion coronaria, podrian estar fun-
dados en el hecho fisiopatolédgico mismo, ya que es la regidn
coronaria donde se producen muchas reacciones fisioldgicas y
patoldgicas defensivas, por ser la porcion del diente que mas
rapidamente se expone al ataque de las noxas, sean éstas bac-
terianas, fisicas, quimicas o mecanicas.

Sinembargo, sin el aporte sanguineo que la pulpa recibe a través
de los vasos apicales, ninguno de estos procesos de dentinifica-
cidn podrian llevarse a cabo. De ello se deduce que los estudios
sobre aspectos morfoldgicos, funcionales y aun patoldgicos de
la pulpa, no se deberian circunscribir sélo al sector coronario
como habitualmente se hace; deberian también ser realizados
en el sector apical, donde existe un fisiologismo muy particular
que difiere totalmente de aquel, y muchas veces estd asociado
a trastornos traumaticos que pueden tener consecuencias sobre
circulacion pulpar.

Analizando el area ocupada por arteriolas, vénulas y capilares
con relacion al total del area estudiada, y basados en los resul-
tados obtenidos en el presente trabajo, resulta claro que se ma-
nifiesta una disminucion del area vascularizada, lo que nos hace
suponer que tales proporciones que se vieron significativamen-

te disminuidas en el grupo de adultos mayores, respecto de los
adolescentes, tendria una directa relacion con el suministro de
sangre, sugiriendo que la circulacion pulpar humana disminuye,
fundamentalmente, en pacientes adultos mayores.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, y en refe-
rencia a la proporcion obtenida de la sumatoria de las areas de
la luz vascular en relacion al area pulpar, se podria interpretar
que los dientes de los adolescentes poseen mayor superficie
ocupada por vasos sanguineos a nivel apical que los adultos ma-
yores (12% y 17%, respectivamente).

En consecuencia, la vascularizacion pulpar en la porcion radicu-
lar y apical especialmente, adquiere una importancia relevante
en el fisiologismo de la pulpa y del diente y, que sin duda guarda
estrecha relacion con la edad del paciente, aspecto que tendria
que ser muy tenido en cuenta al momento de planificar un tra-
tamiento odontologico conservador de la pulpa dental, en total
acuerdo con lo sugerido por WALTON y col (1997).

Los requerimientos fisioldgicos de esta zona apical hacen que
no solo sea necesario tener en cuenta la relacidon que ésta guar-
da con tales necesidades, mas importantes a temprana edad,
sino también con los procesos patoldgicos que pueden afectar
la integridad funcional de las estructuras vasculares. (BISHOP y
MALHOTRA 1990; MARCHETTI y col 1990, 1991, MATSUMOTO
y col. 1997, SAWA y col 1998).

La diferenciacidon, maduracion y envejecimiento son parte de
un proceso natural y fisioldgico, por ende el diente no puede
apartarse de los fendmenos que pueden acontecer por el paso
del tiempo.

El consenso pareciera ser una constante cuando se habla de la
reduccion de la celularidad y aumento de fibras y otros tipos
de degeneraciones en la propia pulpa y también cambios en los
propios vasos sanguineos (DOMINE y HOLZ, 1991).

Las estructuras calcificadas del diente que encierran a la pulpa,
también sufren cambios con el paso del tiempo que se traducen
en las respuestas fisioldgicas a los estimulos externos, en la dis-
minucion de la permeabilidad dentinaria, en la obstruccion de
tubulos, modificacion de la dureza de la dentina, y esto sin duda
tendra implicancia en la dinamica del suministro sanguineo, sea
por efecto sobre las estructuras vasculares propiamente dichas
o sobre el dinamismo del flujo sanguineo (MURRAY vy col 2002).

Profundizar los estudios referidos a las estructuras vasculares y
su vinculacion con la fisiologia en la pulpa dental, asociandolos
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Andlisis de las modificaciones histoldgicas en la vascularidad de la )
pulpa dental humana durante su diferenciacién, maduracion y envejecimiento.

a los procesos de maduracion y envejecimiento, constituyen un
desafio y, sin duda, el punto de partida para futuras investiga-
ciones tendientes a dar respuesta a los requerimientos clinicos,
preferentemente en pacientes nifios y adolescentes, donde el
grado de inmadurez de la cavidad pulpar es tal, que la conser-
vacion de la pulpa en plena actividad funcional se transforma
en una exigencia basica para que el diente alcance su desarrollo
definitivo, y sobre todo, para indagar sobre la posible aplicacion
de terapéuticas sencillas que eviten la pérdida temprana de pie-
zas dentarias.

CONCLUSIONES

@ El estudio histoldgico de los vasos pulpares del sector apical de la raiz
permitio analizar, valorar y diferenciar distintos aspectos estructurales de
la red vascular tanto en arteriolas, vénulasy capilares.

@ El nimero de arteriolas detectado en el sector apical de la pulpa dental,
mostro una paulatina disminucion con la edad. Las vénulas, en numero
mayor que el de las arteriolas, y también los capilares, mostraron la mis-
ma tendencia. Comparando entre grupos etarios la totalidad de los vasos
(arteriolas, vénulas y capilares), las diferencias fueron significativas entre
el grupo de adolescentes y adultos mayores, sobre todo a expensas de las
vénulasy los capilares.

o El drea vascular de las arteriolas medida en secciones transversales de los
vasos, mantuvo en los grupos etarios estudiados cierta regularidad en sus
dimensiones. A pesar de manifestar diferencias en los valores, ellas care-
cieron de significacion. El aumento en las dimensiones de vénulas que se
manifiesta con el envejecimiento, fue significativo en los Adolescentes res-
pecto a Adultos Mayores. 7.

@ El envejecimiento del sistema vascular de la pulpa a nivel del sector apical,
pareceria manifestarse, particularmente, en la disminucion en el nUmero
de vasos y en el aumento del espesor de sus paredes

e La alta variabilidad en los cambios numéricos e histomorfométricos que a
consecuencia de la edad ocurren en los vasos de la pulpa y las implicancias
que tales cambios podrian tener sobre el fisiologismo pulpar, requiere de
estudios mas profundos.
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INTRODUCCION

El éxito del tratamiento endoddntico se basa en la localizacion,
desinfeccion y obturacion de todos los canales del sistema radicu-
lar. Es conocida la compleja anatomia interna de los molares supe-
riores, principalmente por la alta incidencia de un sequndo canal
mesiovestibular (MV2). Es fundamental que el clinico localice es-

tos canales adicionales, ya que la omision de ellos puede provocar
Fig. 1 Cortes coronales y axial obtenidos con CBCT en el que
se observa la presencia de un segundo canal mesiovestibular.

Posterior a esto se procedio al corte transversal de sus coronas a
OBJETIVO P

nivel del limite amelocementario y las muestras seccionadas fue-

El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad de la "N analizadas mediante microscopio clinico con aumento 1.6x.

Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) en la identifica- En los especimenes en los que se detectd la presencia de un canal
MV2 se procedidé a determinar su permeabilidad mediante lima

el fracaso del tratamiento.

cion de un segundo canal mesiovestibular permeable en prime-
ros y sequndos molares maxilares permanentes. 0.8, registrando asi el nUmero de canales MV2 localizados y el nu-

mero de éstos que fueron permeables. Con los resultados obteni-
dos se realizd una tabla de contingencia para la estimacion de la

METODOLOGIA sensibilidad y especificidad.

Se seleccionaron 42 primeros y segundos molares superiores ex-
traidos que cumplieron con el criterio de inclusion (foramenes
apicales formados) y se excluyeron aquellos dientes que presen-
taron tratamiento endododntico previo, fracturas radiculares y
reabsociones radiculares. Se tomaron tomografias CBCT (Accui-
tomo de Morita) a los dientes seleccionados y se analizé la raiz
mesiovestibular de cada uno, determinando la presencia o ausen-

cia del canal MVa2.

Fig. 2 Corte transversal a nivel del LAC en el que se observa
la presencia de un segundo canal mesio vestibular.
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Sensibilidad del CBCT en identificacion de un segundo Canal Mesiovestibular

RESULTADOS

La tomografia CBCT identificd que 33 molares superiores pre-
sentaron canal MV2 (78,6%), mientras que el analisis con mi-
croscopio identifico 37 canales MV2 (88.1%). De los 37 canales
MV2 encontrados bajo microscopio se logré permeabilizar 35
de ellos (94.6%). La sensibilidad del CBCT para la identifica-
cion de un canal MV2 fue de un 86,5% y la especificidad de un
80%. En cuanto a la determinacion de permeabilidad del canal
MV2, el CBCT present6 una sensibilidad de un 85,7%, y especi-
ficidad de un 57.1%.

CONE BEAM

PRESENTA MV2
NO PRESENTA MV2

Figura 3. Distribucion de la presencia de un segundo canal
mesio vestibular segtn el uso de la técnica CBCT d.

MICROSCOPIO

PRESENTA MV2
W NO PRESENTA MV2

Figura 4. Distribucion de la presencia de un segundo
canal mesio vestibular segun técnica de observacion con
microscopio dptico.
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Microscopio
Total

Mv2 Si No
Si 32 (86.5%) | 1(20.0%) | 33 (78.6%)
No 5(13.5%) | 4(80.0%) | 9(21.4%)
37 (100%) | 5(100%) | 42 (100%)

Tabla 1: Tabla de contingencia para la determinacion de la
Sensibilidad y Especificidad del CBCT en la identificacion de
un segundo canal mesiovestibular.

Permeabilidad
Total
Si No
30 3 33
Si
Cone 85, 7% 42.9% 78,6%
Beam 5 4 9
No
14,3% 57.1% 21,4%
35 T 42
Total
100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 2: Tabla de contingencia para la estimacion de la
Sensibilidad y Especificidad del CBCT en la determinacion de
permeabilidad de un segundo canal mesiovestibular.




DISCUSION

En base a los resultados obtenidos, es posible determinar que
el CBCT es un instrumento sensible para la localizacion de un
segundo canal mesiovestibular permeable. La alta tasa de cana-
les MV2 encontrados y permeabilizados en este estudio versus
la alta de tasa de fracasos endodonticos de estas piezas por la
falta de localizacion del mismo, indican que este canal debe ser
identificado y tratado utilizando herramientas clinicas coadyu-
vantes como el uso de microscopio clinico, y contar con el uso
del CBCT como un instrumento adicional a la terapia endoddn-
tica, principalmente en aquellos casos en los que no sea posible
su localizacidn en la clinica.

CONCLUSION

- EI CBCT es una herramienta sensible y especifica para la identi-
ficacidon de un segundo canal mesiovestibular.

- EI CBCT para la identificacion de un canal MV2 permeable es un
instrumento sensible, pero poco especifico.

28
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad del Acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) 17%, en la calidad del sellado
apical cuando es incorporado en la irrigacion final, en 5o raices de
dientes humanos.

Los canales radiculares fueron instrumentados e irrigados con Hi-
poclorito de Sodio (NaOCI) + suero (grupo 1) NaOCl + EDTA 17%
1"+ suero (grupo 2) NaOCl + EDTA 17% 3"+ suero (grupo 3). Suero +
EDTA 17% 1"+ suero (grupo 4) y suero + EDTA 17% 3"+ suero (grupo
5). Posteriormente, las raices fueron diafanizadas y observadas en
estereomicroscopio. Se efectuaron medidas de longitud a través
de software de analisis de imagenes para la microfiltracion. Los
resultados fueron analizados usando Test T de Student, Fisher, y
Kruskal Wallis. Los resultados indicaron que existen diferencias
significativas entre los diferentes grupos observados. El trata-
miento del grupo 2 (NaOCI + suero + EDTA 17) es el mas efectivo.
(Kruskal- Wallis, valor p < 0,0001).

OBJETIVO

Evaluar la efectividad del EDTA 17% en la calidad del sellado
apical, cuando se incorpora al irrigado final.

MATERIAL Y METODO

Este corresponde a un estudio experimental in vitro, con una mues-
tra constituida por 5o raices de dientes humanos extraidos (prime-
ros molares maxilares y primeros molares mandibulares). Las varia-
bles analizadas fueron categorizadas de la siguiente manera:

Variables independientes:

a) Soluciones irrigantes:

-NaOCl al 5%

- EDTA 17%

b) Tiempo:

-Tiempo de aplicacion de EDTA 17% (1'y 3")

Variable dependiente:
Calidad del sellado apical.

Imagen 1: Raices dentarias, posterior protocolo de tincion.

N D

Imagen 2: Iniciando deshidratacion. Protocolo diafanizacion.
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Imagen 3: Observacion en estereomicroscopio. Se observan
canal principal y canales laterales. ) ., . ) ., )
Grafico 1:Evaluacion de microfiltracion por grupo. Porcentajes.

Posteriormente, las piezas fueron sometidas a pruebas de microfil-
tracion, para luego ser sometidas a diafanizacion, para finalmente
ser observadas en estereomicroscopio y determinar microfiltracion.

CONCLUSIONES

Alincorporar EDTA 17% en la irrigacion final del tratamiento de

RESULTADOS canal, mejora el sellado del tercio apical.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos 1y 2 (valor p=0,030) y entre los grupos 1y 4 (valor p=0,001).
No existen diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos 1y 3 (valor p=0,247) ni entre los grupos 1 y 5 (valor
p=0,683). Entre los grupos 2 y 3 no existen diferencias estadisti-
camente significativas (valor p=0,393). Entre los grupos 4 y 5 exis-
ten diferencias estadisticamente significativas (valor p=0,001)

120%
100%

oo |

40% -

gl I
0% |

Grupo | Grupo | Grupe | Grupo | Grupo

[ 1 | 2 | 3 4 | 5

W Leve 0% 0% 0% 0% 0%
Moderada | 70% | 100% @ 90% | 10% | 70%
(W Alta | 30% | 0% | 10% | 90% | 30%

Grafico 1:Evaluacién de microfiltracién por grupo. Porcentajes.
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INTRODUCCION

La eliminacion de microorganismos y prevencion de su reaparicion son
pilares fundamentales del tratamiento endoddntico (1). La falta de lo-
calizacion de canales va en desmedro de estos objetivos y aumenta la
posibilidad de padecer de patologia apical post tratamiento en 4.3 ve-
ces (2), lo que le da especial importancia al conocimiento de las varia-
ciones anatomicas del sistema de canales radiculares (7).

A pesar de reporte de casos de segundas raices y/o canales palatinos
desde el afo 1974, se sigue considerando un fendmeno infrecuente
principalmente observado en segundos molares superiores (3,10,12,13).
La prevalencia de esta variacion se ha reportado entre 0,65y 2% (3-
5,8,9,11,14), que variaria segun metodologia y grupo étnico.

DESARROLLO DEL CASO

Evaluacion e Hipdtesis Diagnostica

Caso 1: Paciente 50 afios, género masculino, acude por dolor en Dte. 2.7,
con Diagndstico de Pulpitis Irreversible Sintomatica. Se realiza pulpecto-
mia de Urgencia y se deriva a Endodoncia, con Hipétesis Diagndstica de
Diente con Terapia Previamente Iniciada.

Caso 2: Paciente 28 afios, género femenino, acude por dolor espontaneo
en Dte. 1.7, con diagnostico de Pulpitis Irreversible Sintomatica y se rea-
liza Pulpectomia de urgencia. Continla con Sintomatologia post-pulpec-
tomia y aparece tracto sinusal vestibular; se deriva paciente a Endodon-
cia con Hipotesis Diagnostica de Absceso Apical Cronico.

Ambos pacientes contindan con sintomatologia post-pulpectomia. Se
aprecia la ausencia de laimagen esperable de la raiz palatina en radiogra-
fias y al realizar acceso endodontico, se aprecia un canal palatino amplio,
excéntrico en relacion a pardmetros anatomicos internos y externos. (6)

1 Pre-Op

2 Pre-Op

3 Pre-Op
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Canal Palatino Accesorio en Segundos Molares Superiores

PROCEDIMIENTOS

En ambos pacientes, sospechando presencia de canal Palato-mesial (PM),
mediante la ampliacion palatina del acceso (3) y la aplicacion de la técnica del
burbujeo del Hipoclorito de Sodio al 5%, se logra localizar su entrada, donde se
aprecia un canal estrecho y de curvatura distal pronunciada. Permeabilizacion
desde lima Ko8 e instrumentacion hasta limaWaveOne Gold Primary (Caso 1)
y hasta Lima RaCe 25.04 (Caso 2), por su pequeiio diametro y curvatura.

El caso 2 se medica con Hidroxido de Calcio. En ambos dientes se realiza
protocolo final de irrigacion con Hipoclorito de Sodio al 5%, EDTA 17% y
Laser Diodo y obturacion con Técnica de Compactacion Lateral.

Pacientes se controlan a los 7 dias y 6 meses, encontrandose asinto-
maticos y sin cambios radiograficos apicales.

1 Limpieza y Conformacion

1 Post-OP

2 Post-0p'

Diagrama
Posicion Canales

DISCUSION

Los signos mostrados en estos casos pueden apoyar en la sospecha y
localizacion de segundos canales palatinos, ademas del uso de mag-
nificacion y CBCT. Lo observado en estos casos coincide con hallazgos
de estudios de Micro-CT (3,14). El diametro del canal PM fue signifi-
cativamente menor en ambos casos que el del canal PD, similar a lo
observado por Gu. No se localizé canal MB2, que también coincidiria
con lo reportado (entre o y 24% de incidencia de MB2) (3,14).

CONCLUSIONES

Las segundas raices y/o canales palatinos en segundos molares
superiores son infrecuentes, pero es importante conocer todas
las variables anatomicas, para saber que buscar en el caso de
irregularidades observadas radiograficamente o en presencia de
asimetria de los canales radiculares.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas se ha visto un aumento de la incidencia
de los Traumatismos Dento-Alveolares (TDA) a nivel mundial de-
bido al incremento de las actividades recreativas y deportivas en
nifios y adolescentes, dando como resultados en diversos estu-
dios que el trauma dental representa el motivo de consulta de
urgencia dental mas comun, y en una investigacion realizada por
Borssen y Holm mostraron que el 35% de los nifios habian sufri-
do una lesion en Denticion Primaria o Permanente en una o mas
ocasiones, siendo el diente mas afectado los Incisivos Maxilares
con una prevalencia en Denticion Permanente entre un 2.6%-
50% a nivel mundial.

Debido a su alta prevalencia es que representan un problema de
salud publica severo por los problemas estéticos, psicoldgicos,
sociales, funcionales y terapéuticos que conllevan, tanto de for-
ma inmediata como mediata.

A nivel pais, en el afio 2010 se realizé un estudio transversal de
trauma dental basado en los datos clinicos de 3.985 pacientes,
de diversas edades, de ambos géneros, que fueron examinados
y tratados por diferentes lesiones dentales. De los datos obte-
nidos se determind una prevalencia del 37.9% de pacientes que
sufrieron traumatismos dento-alveolares entre 1-15 afios de
edad (43%), siendo predominante en todos los grupos de edad
el género masculino (67.4%), el grupo mas afectado fue entre
los 7-12 afios (66.6%), siendo la edad media de 8.4 afios * 3,49.

Para denticion permanente el diagndstico mas frecuente fue la
fractura coronaria no complicada (38.4%), estando concordan-
te a los resultados obtenidos en otros estudios a nivel mundial,
pero se evidencia mayor incidencia de lesiones en los tejidos pe-
riodontales, tales como subluxacion (31.7%), lo cual difiere de
lo representado en otros estudios, y el diente mas afectado es el
incisivo central maxilar (75.5%)

Segun los datos obtenidos podemos observar que las principa-
les piezas afectadas son los Dientes Permanentes Jovenes, un
desafio en Endodoncia por presentar una rizogénesis incomple-
ta, que sumado al dificil comportamiento del nifio, generan que
tratamientos ideales como la Endodoncia Reparativa Guiada
(GER), enfocada en estimular la formacion radicular y por ende
mejorar el prondstico en dichas piezas dentarias, no puedan ser
empleadas. Es por esto que se ha incorporado como una tera-
pia complementaria e innovadora el uso de “Terapia Asistida
por Animales” (TAA), utilizando perros de asistencia entrena-
dor para acompafiar y contener a menores de edad, disminu-
yendo su ansiedad y estrés, logrando emplear procedimientos
de alta complejidad que permiten un manejo adecuado de los
TDA y mejoren el prondstico de las piezas dentarias afectadas. A
continuacion evidenciaran el reporte de caso del intento de una
Endodoncia Reparativa Guiada en una nifia de dificil manejo, la
cual fue realizada en conjunto a perros de asistencia, logrando
resultados clinicos y radiograficos 6ptimos que culminan en un
tratamiento endoddntico convencional.
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REPORTE DEL CASO

Paciente género femenino, 10 afios de edad, ASA |, acude deriva-
da de Odontopediatria por la aparicion de una lesidn apical en In-
cisivo Central Superior Izquierdo (pieza 2.1), visto tras el control
de un Traumatismo Dento-Alveolar ocurrido hace 4 meses atras.

En Noviembre del 2016 la paciente sufre un Traumatismo Dento-
alveolar producto a una caida en la escalera del colegio, por lo
cual acude en conjunto a su madre a un centro de urgencia en
donde la madre relata que “la punta de un diente atravesaba las
mucosas”. En dicho centro se procede a suturar zona afectada y
solicitar una Tomografia Computarizada Cone Beam.

24 horas después acude al Centro Odontoldgico de la Universidad
de los Andes, en donde se evidencian multiples laceraciones de
tejido blando, hematoma en fondo de vestibulo de hemimaxila
superior izquierda, Fractura del Proceso Alveolar Izquierdo evi-
denciado por la movilidad del segmento dseo y la interferencia
oclusal generada, multiples concusiones, subluxacionesy fractu-
ras coronarias no complicadas, y la pieza 2.1 fue la mas afectada
de la arcada cursando con una luxacidn lateral (Imagen 1).

Imagen 1

Se solicita una Radiografia Panoramica, Retroalveolar Periapical
de dientes antero superiores e inferiores, ademas de evaluar la
Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) con la cual acu-
de la paciente (Imagen 2). El CBCT es la modalidad de imagen
a eleccion para el diagnodstico y tratamiento de los TDA segun
lo recomendado por la Asociacion Americana de Endodoncia
(AAE) y la Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial
(AAOMR). [5]
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Imagen 2. A: Radiografia panoramica en la cual se logran
apreciar los rasgos de fractura del proceso alveolar indicados
con una flecha amarilla. B 'y C: Radiografias periapicales
de dientes anteriores afectados. Pieza 2.1 se evidencia un
aumento del espacio del ligamento periodontal apical y falta
de cierre radicular apical. Pieza 3.1 con fractura de esmalte
no complicada y un aumento del espacio del ligamento
periodontal apical. D y E: Tomografia Computarizada Cone
Beam con la cual acude la paciente, en el corte coronal (D)
se evidencia rasgo de fractura del proceso alveolar que se
extiende desde la zona interincisiva, comprometiendo tercio
medio radicular de pieza 2.1, se evidencia ademdas asociado a
esta pieza un aumento del espacio del ligamento periodontal
apical. En el corte transversal (E) observamos como rasgo de
fractura se extiende en sentido vestibulo palatino.




Se procede a realizar el tratamiento de urgencia recomendado por el Den-
tal Trauma Guide y la Asociacion Americana de Endodoncia, que incluye:

« En caso de una Fractura Alveolar: Reposicionar el fragmento dseo despla-
zado y colocacion de una férula flexible por 4 semanas, ademas de suturar
laceraciones gingivales si se encuentran presentes, junto con realizar sequi-
miento clinico y radiografico durante 5 afios.

¢ En caso de una Luxacion Lateral: Reposicion del diente, ya sea digital o
mediante forceps, para retirar pieza dentaria trabada en fragmento 6seo y
reposicionarla en su alveolo. Posteriormente se coloca una férula flexible por
2 semanas en caso de luxaciones leves, y 4 semanas en luxaciones severas.

En este caso se reposiciond la pieza dentaria con forceps y el fragmento
6seo maxilar se reposiciona digitalmente, se coloca una férula flexible me-
diante técnica adhesiva con resina compuesta fluida y arco de acero inoxi-
dable (Imagen 3), la cual se mantuvo por un periodo de 4 semanas. En la
misma sesion se entregan las indicaciones de dieta blanda por 1 semana,
higienizacion cuidadosa de la zona, realizar enjuagues de clorhexidina al
0.12% por 2 semanas, aplicacion de frio local por 24 hrs y toma de analgési-

cos-antiinflamatorios prescritos.

Imagen 3: A. Prueba de férula flexible en zona a intervenir post

reduccidn dsea y dentaria. B: Fijacion de férula con resina compuesta

fluida post técnica adhesiva. C: Resultado clinico de la aplicacion de
la férula flexible, se evidencia nivelacion de plano oclusal.

Se controla a la paciente 7 dias después, la paciente se encentra asinto-
matica, con disminucion de edema y eritema en tejidos blandos. A las
4 semanas se procede con el retiro de la férula, no evidenciando alguna
alteracion en tejidos blandos y duros, ni movilidad tanto en las piezas
dentarias como en el segmento 6seo.

Tras control en Abril del 2017 (4 meses después), la paciente se encuen-
tra asintomatica, no se evidencian cambios de coloracion coronaria en
las piezas dentarias ni alteraciones de tejidos blandos (Imagen 4), pero
tras toma de una radiografia periapical de la pieza 2.1 y compararlas
con las radiografias iniciales, se pesquisa la presencia de una radioluci-
dez apical y detencion en su formacion radicular (Imagen ), por lo cual
se deriva al Postitulo de Endodoncia de la Universidad de los Andes, en
donde se realizan las pruebas de sensibilidad pulpar dando los resulta-
dos vistos en la Tabla 1, siendo el diente control la pieza 1.1.

Imagen 4: Vista del plano frontal y oclusal en la cual no se
evidencian cambios de coloracion coronaria y alteraciones de
tejidos blandos.

Imagen 5: A. Radiografia Periapical de Noviembre del 2017 y B.
Radiografia Periapical de Abril del 2018, se evidencia como piezas
dentarias vecinas han continuado su formacion radicular (flechas
amarillas), pero pieza 2.1 se encuentra con detencion en su
formacion radicular y presencia de radiolucidez apical.

Eléctrico Percusion

21 Ho responde Mo responds Auvmentado

Aumentado

214 Narmal Hormal Narmal HNormal Mormal

Tabla 1: Pruebas de sensibilidad pulpar.

Por los resultados obtenidos se solicita una nueva Tomografia Compu-
tarizada Cone Beam, evidenciando la presencia de lesion apical, reab-
sorcion radicular externa no perforante con canal radicular y falta de
cierre radicular apical (Estadio 5 segun Didgenes) (Imagen 6). Recor-
dando que el CBCT es la herramienta de imagen necesaria para la loca-
lizacion y diferenciacion de una reabsorcion interna y externa [5].
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Imagen 6: Se evidencia Tomografia Computarizada Cone Beam,
en donde: A. En corte coronal y B. corte sagital, se corrobora la
presencia de una radiolucidez apical, falta de cierre radicular apical
y C. en corte transversal, la presencia de una reabsorcion radicular
externa en tercio medio radicular, no perforante con canal radicular,
indicada con una flecha amatrilla.

Se establece como diagndstico para la pieza 2.1, segun nomenclatura
diagndstica recomendada por la Asociacion Americana de Endodoncia,
una Periodontitis Apical Asintomatica. Se propone como plan de trata-
miento una Endodoncia Reparativa Guiada (GER) por estar frente a
una paciente joven, con padres responsables y colaboradores, falta de
cierre apical (medida del foramen de 0,7 mm, estadio 5 de Didgenes),
pieza necrética que no requiere de rehabilitacion con un poste intraca-
nal y no posee alergias a algin medicamento utilizado en la terapia.

Con anterioridad los GER eran denominados: Procedimientos endo-
dénticos regenerativos (REP’s) ya que se creia que los resultados obte-
nidos al completar el cierre radicular y reparacion de lesiones apicales
era producto a una completa recapitulacion de los tejidos perdidos en
morfologia, funcion y marcadores moleculares [3]. Gomez en el afio
2016 realizé una revision de la literatura cientifica sobre la histologia
de los tejidos formados en terapias REP's, donde concluyé: ausencia
de odontoblastos, ausencia de predentina, presencia de tejido cemen-
toide, tejido tipo dseo irregular, tejido conectivo y algunas células in-
munes, es decir, lo que se obtiene es una reparacion de los tejidos y no
regeneracion propiamente tal, por ende dicho procedimiento se deno-

.

mino “Endodoncia Reparativa Guiada (GER)" [4][3]-
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Se procede con la primera sesion de GER, mediante la aplicacion de una
técnica anestésica infiltrativa con 2 tubos de mepivacaina al 2%, aislacion
absoluta unitaria, cavidad de acceso con una fresa redonda diamantada
de alta velocidad estéril por la cara palatina de la pieza 2.1, en donde tras
generar comunicacion pulpar se evidencian restos pulpares isquémicos
los cuales se remueven con extractor pulpar #z0 (Imagen 7 A-C).

Se determina como longitud de trabajo la medicion de la longitud apa-
rente del diente (LAD) a 22 mm, la cual se corrobora mediante examen
radiografico. Se procede con protocolo de irrigacion con 20 ml de hipo-
clorito de sodio diluido al 1.25%, 20 ml de EDTA al 17%y suero fisioldgico.
Secado de canal con conos de papel y se aplica medicacion intracanal con
hidroxido de calcio en consistencia de pasta (Imagen 7D) y doble sellado
cameral con Ferminy cemento de vidrio iondmero. Cabe destacar que en
la presente sesion no se logran resultados clinicos 6ptimos como: buena
técnica anestésica, buena aislacion absoluta, dificultades para utilizar mi-
croscopio electronico, buena compactacion de medicacion intracanal por

el dificil comportamiento de la paciente. (Imagen 8).

Imagen 7: A. Aislacion absoluta unitaria previa cavidad de acceso,
B. Cavidad de acceso realizada con una fresa redonda diamantada
de alta velocidad estéril, C. Restos pulpares isquémicos, se extirpa
para su evaluacion histolégica, D. Medicacion intracanal con
hidréxido de calcio

Imagen 8: Radiografia periapical al finalizar la sesion. Se
evidencia deficiente medicacion intracanal en longitud debido a
dificil comportamiento de la paciente.




Se espera 4 semanas para realizar la segunda sesion de GER, en donde
debido al mal comportamiento durante la atencion odontolégica se deci-
de complementar con Terapia Asistida por Animales (TAA), mediante el
uso de perros de asistencia. Consiste en un estimulo novedoso que pue-
den preparar a los nifios aumentando la excitacion, emocion, atencion y
compromiso en el ambiente terapéutico, en donde en presencia del perro
se exiben mas frecuentes y mas largas duraciones de conductas positivas
(nifo sonriente, contacto fisico positivo), junto a duraciones menos fre-
cuentes y mas cortas de comportamiento negativo (como las manifesta-
ciones agresivas) (Imagen 9).

Imagen 9: Se puede apreciar el complemento de nuestro
perro de asistencia en la atencion odontolégica, apreciando
buena recepcidn de la paciente, disminuyendo su ansiedad y

estrés frente a la atencion odontdgica.

Se procede a realizar una segunda sesion de GER: realizando la aplica-
cion de anestésico topico en spray, técnica anestésica infiltrativa con
mepivacaina al 3%, aislacion absoluta unitaria, retiro de restauracion
provisional, tras esto se observa la medicacion intracanal degradada,
con restos sanguineos y exudado intracanal (Imagen 10A), por lo cual
se procede a repetir protocolo de irrigacion y realizar nueva medicacion
intracanal, observando mejores resultados durante su compactacion,
pero debido al exudado intracanal persistente la medicacion no logra
abarcar correctamente el tercio apical (Imagen 10B).

Imagen 10: A. Imagen clinica de la medicacién intracanal
degradada con exudado intracanal. B. Radiografia periapical
post segunda sesién evidenciando deficiencias en longitud de

medicacidn intracanal.

24 horas después, la madre de la paciente se comunica con nosotros
enviando una fotografia en la cual se pesquizan “manchas blancas”
asociada a encia marginal, mucosa y fondo de vestibulo en relacion a
pieza 2.1 (Imagen 11). La paciente se encontraba asintomatica y fren-
te al control a los 7 dias se evidencia reparacion completa del epitelio,
quedando como hipdtesis una posible quemadura superficial por hipo-

clorito de sodio o reaccidn alérgica al anestésico en spray (Imagen 11B).

Imagen 11: A. Se evidencia zona ulcerada en encia
marginal, fondo de vestibulo y mucosa interna de labio
superior. B. control a los 7 dias pesquizando reparacion

completa de tejidos blandos.

4 semanas después se cita nuevamente a la paciente, la cual se encuen-
tra asintomatica, pieza 2.1 percusion y palpacion normal, ausencia de
fistulay aumento de volumen, por lo cual se procede con tercera sesion
de GER: Aplicacion de anestésico topico en gel (para evitar complica-
cion post operatoria ocurrida la sesion anterior y procurando su correc-
ta remocion posterior), técnica anestésica infiltrativa, mepivacaina al
3%. Se realiza aislacion absoluta unitaria, retiro de restauracion provi-
sional, irrigacion del canal radicular con suero fisioldgico removiendo
medicacion intracanal en mejores condiciones. Cabe destacar que es la
primera sesion en que se evidencia un conducto seco, libre de exudado,
por lo cual se decide nueva medicacion intracanal, logrando resultados
optimos durante su compactacion (Imagen 12), estando toda la sesion
en continuo apoyo con la Terapia Asistida por Animales.

Imagen 12: Radiografia periapical post tercera sesion de
GER, evidenciando por primera vez una correcta compactacion
de medicacion intracanal en longitud y amplitud.
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Pero 24 horas después la madre se vuelve a comunicar con nosotros
enviando una nueva fotografia en la cual se evidencia un hematoma
en zona gingival interincisiva vestibular (Imagen 13). Tras estas com-
plicaciones post operatorias comenzamos a sospechar de un posible
aumento del proceso reabsortivo o estar frente a un problema sistémi-
co como problemas a la coagulacion. Por lo cual se solicitan exdamenes
de laboratorio: hemograma completo, tiempo de sangria, INR, tiempo
de protrombina, TTPa, hemoglobina glicosilada, TSH, T4, T3 (Imagen
14), encontrandose todos dentro de los parametros de normalidad, y
se solicita nueva toma de CBCT, siendo la modalidad de imagen a elec-
cion frente a diagnostico de pacientes que presentan signos y sintomas
contradictorios [5]. Tras observar dicho examen no se aprecia aumento
ni comunicacion del proceso reabsortivo externo (Imagen 15).

Imagen 13: Hematoma en zona gingival interincisiva, el cual
aparece horas después de la atencion odontoldgica.
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Imagen 15: Se aprecia CBCT en el cual corroboramos que
proceso reabsortivo externo en tercio medio radicular no ha
aumentado y no se encuentra perforando conducto radicular, aun
se evidencia falta de cierre radicular, y persistencia de lesion apical.




4 semanas después vuelve a acudir nuestra paciente a una cuarta sesion
de GER, siempre en continua ayuda con Odontopediatria y nuestros
Perros de Asistencia. Se realiza aplicacion de anestésico topico, técnica
anestésica infiltrativa con 2 tubos de mepivacaina al 3%, aislacion absolu-
ta unitaria, retiro de restauracion provisional, remocion de la medicacion
de hidroéxido de calcio al irrigar con suero fisioldgico. Tras explorar el canal
radicular se aprecia la presencia de un tope apical, por lo cual se toma una
radiografia periapical de control que al ser comparadas con radiografias
previas se observan cambios en la radiolucidez apical del canal radicular
(Imagen 16), considerando como hipétesis diagndstica estar frente a un
cierre apical producto a las reiteradas medicaciones intracanales, por lo
cual se hace un cambio de nuestro plan de tratamiento y se procede con
una obturacion endodontica convencional (Imagen 17).

Imagen 16: A. Radiografia Periapical tomada en Mayo/2018,
B: Radiografia Periapical tomada previo a la presente sesion.
Se aprecian cambios radiograficos a nivel apical (sefialados
con un circulo) compatible con una reparacion apical. C: Tope
apical evidenciado tras exploracion de canal radicular

Imagen 17: A: Radiografia de Conometria; B: Radiografia
de término de endodoncia.

Serealiza control alos 7 dias, la paciente se encuentra asintomatica, pieza
con percusion y palpacion normal, no se evidencia aumento de volumen
ni fistula. Se procede con restauracion definitiva con resina compuesta
A2 mediante técnica adhesiva. (Imagen 18)

Imagen 18: A. se observa a la paciente con buena
aceptacion a la atencion odontoldgica, receptiva y tranquila.
B. Radiografia periapical en la cual se evidencia obturacién

definitiva de pieza dentaria y restitucion del ligamento
periodontal apical.

Se procede a controlar a la paciente 4 meses después de finalizada la
terapia endododntica, en donde la paciente continUa asintomatica. En
relacion a la pieza 2.1 no se evidencian cambios de coloracion coronaria
(Imagen 19) y presenta percusion y palpacién normal, ausencia de fistula
y aumento de volumen.

Imagen 19: A. Imagen clinica previa a tratamiento
endoddntico, B. Close Up de incisivos centrales superiores. C.
Imagen clinica posterior a tratamiento endoddntico. E. Close

Up de incisivos centrales superiores post tratamiento.

En el seguimiento radiografico se evidencia cierre radicular apical y sig-
nos de reparacién ésea apical con restitucion del ligamento periodontal
apical (Imagen 20).
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Imagen 20: A. Radiografia previo a tratamiento endoddntico en la
cual se evidencia falta de cierre radicular apical, presencia de lesion
apical. B. Radiografia 4 meses después de tratamiento endoddntico
en la cual se evidencia cierre radicular, presencia de ligamento
periodontal apical y reparacion apical de tejidos apicales.

Se solicita una tomografia computarizada Cone Beam ya que, si la mo-
dalidad de imagenologia a eleccion fue un CBCT en el momento de la
evaluacion y tratamiento, puede ser la modalidad a eleccion para la eva-
luacion de seguimientos [5]. Como resultados se aprecia, como conse-
cuencia del tratamiento endoddntico realizado, una reparacion completa
del tejido dseo apical junto con un cierre radicular apical, inexistente en
el estudio inicial; se aprecian cambios en tabla 6sea vestibular y proceso
reabsortivo externo, lo cual se debe mantener en control. (Imagen 21)

Imagen 21: Ay B Corte coronal, C y D Corte transversal,
imagenes A y C previo a tratamiento endoddntico, en el cual se
confirma falta de cierre radicular apical, reabsorcion radicular
externa en tercio medio no perforante, lesién apical. By D, 4
meses posterior a tratamiento endododntico, en donde se aprecia
cierre radicular y reparacion ésea apical, junto con no observar
cambios en proceso reabsortivo externo.
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CONCLUSIONES

El diente permanente joven representa un desafio para el Endodon-
cista, ya que presenta paredes dentinarias delgadas, falta de de-
sarrollo radicular, cierre apical incompleto, en donde tratamientos
ideales como los procedimientos endodonticos reparativos, cuyo
objetivo principal es completar la formacion radicular, no pueden
ser empleados debido a que son pacientes nifios, cuyo comporta-
miento durante la atencion odontoldgica suele ser de dificil manejo,
suelen presentar temores, aprehensiones, que dificultan la atencion,
llevando a proceder con apexificaciones mediante un tope apical de
MTA, lo cual afecta el prondstico de dichas piezas dentarias.

Es por esto que la Terapia asistida por Animales es una herramienta
complementaria al tratamiento odontoldgico, que logra disminuir
el estrés y aprehension por parte del nifio, como se pudo apreciar
en el reporte de caso, se lograron llevar a cabo multiples atenciones
odontoldgicas de larga duracion, empleando toda la tecnologia que
se encontraba a nuestro alcance, logrando un tratamiento exitoso
que mejora el pronostico de dicha pieza dentaria, y dentro de lo mas
importante, adaptacion a la atencion odontoldgica disminuyendo
sus temores y aprehensiones. Como desventaja podemos decir que
se requieren estudios sobre los beneficios de ser utilizado en odon-
tologia, pero con este reporte de caso se dejan las puertas abiertas
para futuras investigaciones.
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CASOS CLINICOS GANADORES

TERCER LUGAR

Reporte de un Caso Clinico:
Enfoque Conservador Multidisciplinario de Absceso Apical Cronico Post Cirugia Endoddntica

Multidisciplinary Conservative approach of chronic apical access following endodontic surgery.
Clinical report of a single case.

Bastias, Marité 1 Zuiiiga, Edgardo 2 Steinfort, Karin 3

1 Especialista en Endodoncia, Clinica Croacia, Punta Arenas
2 Especialista en Periodoncia, Clinica Croacia, Punta Arenas
3 Docente Postgrado Endodoncia, Universidad San Sebastian

INTRODUCCION

La masificacion de los implantes ha aumentado la decision de exodon-
cia, pero no estan exentos de complicacionest2. La endodoncia y el
abordaje quirtrgico son efectivos en la preservacion de dientes con
patologia apical permitiendo prolongar su sobrevida34 y evitar un
implante. Este reporte muestra un enfoque conservador para el tra-
tamiento de una patologia apical refractaria, considerando las carac-
teristicas individuales del paciente.

CASO CLINICO

Paciente sana, femenino de 56 afos, desdentada parcial, Clase IlI
modificacion | de Kennedy (figura 1). Consulta en octubre 2017 por
desalojo de protesis fija unitaria 3.5. Es referida por tratante para
reintervencion ortograda por exposicion al medio oral y caries en
tercio coronario del canal radicular. Evaluacion inicial observa 3.4
previamente tratado, apicectomizado, con tracto sinusal vestibu-
lar activo. Se diagnostica absceso apical crénico, con indicacion
de exodoncia (figura 2).

Dte 3.5 Previamente tratado requiere restitucion de ancho bio-
l6gico por lo que es derivado a Periodoncia, indicando con CBCT
(figura 3) reintervencion ortégrada de ambos dientes y quirtrgica
3.4 por sondaje periodontal normal y ausencia de movilidad. Pese
a pronostico reservado para ambos, se acuerda con Periodoncista
y Rehabilitador oral realizar procedimiento para obtener mayor es-
tabilidad y mejorar espesor y altura de tejido 6seo.

&

Fig.3 CBCT corte sagital y axial
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12 sesion: Desobturacion, limpieza y conformacion de ambos
dientes. Dte 3.4 se medica con Hidrdxido de Calcio, previo posicio-
namiento de barrera colagena transapical. (Figura 4)

Dte. 3.5 se obtura, previo protocolo final de irrigacion con Hipoclo-
rito de Sodio al 5%, EDTA 17% y activacion con Laser Diodo (Siro-
laserTM, Dentsply Sirona, USA).

Fig. 4 Desobturacion, Limpieza y Conformacion. Medicacion.

22 sesion: Asintomatico, tracto sinusal inactivo. Se elimina medi-
cacion con XP EndoTM (FKG Dentaire, Suiza) y EDTA y se repite
protocolo final de irrigacion. Se obtura canal con cemento biocera-
mico (BiodentineTM, Septodont, Francia). (Figura 5).

Fig.5 Control Obturacién.
32 sesion: colgajo de espesor total, acceso a lesion, eliminacidn
de tejido granulomatoso abundante y material endoddntico ex-
truido. Remocion de resto apical y osteoplastia de reborde dis-
tal 3.5 para alargamiento coronario. Desinfeccion con tetraci-
clina y suero durante 4 minutos y lavado profuso. Se posicionan
dos membranas de fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF)
y se cubre cavidad con dos membranas mas. Sutura con nylon
5.0 (Figura 6)

Control 7 dias: Asintomatica, retiro de suturas. (Figura 7)
Control 1 mes: Evaluacion clinica asintomatica por lo que se
realiza rehabilitacion unitaria, no ferulizada para mantener una

higiene cervical adecuada, en esquema mutuamente protegida
y guia canina. El Dte. 3.4 recibid una incrustacion con recubri-
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miento cuspideo tipo table top y el 3.5 una Protesis Fija Unitaria
con espiga de fibra de vidrio individualizada y mufién de resina,
ambas realizadas en Zirconia con sistema CAD-CAM (Dentsply
Sirona, CEREC SW 4.5)

Control 5 meses: Comparacion de radiografia periapical y de

CBCT pre y post tratamiento sugieren reparacion en base a te-
jido 6seo de morfologia irregular, de alta densidad y de aspecto
similar a hueso cortical (figura 8). Control clinico asintomatico.
(figura 9).

Fig. 8 Radiografia Periapical y CBCT corte sagital y axial
control 5 meses.

Fig.9 Control Clinico 5 meses.




DISCUSION Y CONCLUSIONES

El uso de nuevos materiales y técnicas que aseguran una me-
jor desinfeccion y sellado y promueven la reparacion de tejidos,
permiten extender algunas indicaciones de tratamiento endo-
dontico.

El uso de L-PRF permite mejorar la preservacion del tejido 6seo,
manteniendo el ancho alveolar produciendo menos reabsorcion
osea que la cicatrizacion natural6, recomendandose en reabsor-
ciones 6seas amplias367.

También el uso de BiodentineTM como material de obturacion,
gracias a su biotolerancia, capacidad de sellado y propiedades
osteoinductoras, permite el sellado a largo plazo del canal y
ademds se utilizd como sustituto dentinario coronal por sus
propiedades mecanicas8s.

Dentro de las causas de fracaso del tratamiento endodontico
esta la falla técnica del tratamiento original y falta de sellado
apical en tratamiento quirurgico1o

La evidencia cientifica aun no puede comprobar que un implan-
te 6seo-integrado evite la reabsorcion dsea luego de pérdida
dentariai1, por lo que planteamos la utilizacion de técnicas
conservadoras endododnticas y la rehabilitacion adecuada para
mantener dientes periodontalmente saludables una valiosa me-
dida multidisciplinaria para la conservacion de tejidos y el con-

fort del paciente.

Referencias Bibliograficas

1. Endodontics or implants? A review of decisive criteria and guidelines
for single tooth restorations and full arch reconstructions. Zitzmann NU,
Krastl G, Hecker H, Walter C, Weiger R. Int Endod J 2009; 42: 757-774.

2. Ante’s (1926) Law Revisited: A Systematic Review on Survival Rates
and Complications of Fixed Dental Prosthesis (FDP’s) on Severely Redu-
ced Tissue Support. Lulic M, Bragger U, Lang NP, Zwahlen M Salvi GE. Clin
Oral Impl Res 2007; 18(3): 63-72.

3. Surgical Endodontics: Past, Present and Future. Guttman J. Endodontic
Topics 2014; 30: 29-43.

4. Treatment Decisions in 330 Cases Referred for Apical Surgery. Von Arx
T, Roux E, Burgin W. J Endod 2014; 40:187-91,

5. Three Dimensional Arquitecture and Cell Composition of a Choukroun’s
Platelet Rich Plasma Fibrin Clot and Membrane. Dohan-Ehrenfest DM, Del
Corso M, Diss A, Mouhyi J, Charrier JB. J Periodontol 2010; (81): 546.55.
6. Regenerative Potential of Leucocyte and Platelet rich Fibrin. Part B:
Sinus Floor Elevation, Alveolar Ridge Preservation and Implant Therapy.
A Systematic Review. Castro A, Meschi N, Temmerman A, Pinto N, Lam-
brechts P, Teughels W, Quiriynen M. J Clin Periodontol 2017; 44: 225-34.
7, Platelet-Rich Fibrin Increases Cell-Attachment, proliferation and Colla-
gen-Related Protein Expression of Human Osteoblasts. Wu CL, Lee SS,
Tsai CH, Lu KH, Zhao JH, Chang YC. Aust Dent J 2012; (57): 207-12.

8. Calcium-Silicate Cements: Composition, Properties and Clinical Appli-
cation. Dawood AE, Parashos P, Wong RHK, Reynolds EC, Manton DJ. J
Investig Clin Dent 2017;2(8):1-15.

9. BiodentineTM Material Characteristics and Clinical Applications: A re-
view of the literature. Rajasekaran S, Martens LC. Eur Arch Paediatr Dent
2014; 15(3): 147-58.

10. A Systematic Review of In Vitro Retrograde Obturation Materials.
Theodosopoulou JN, Niederman R. J Endod 2005; 31 (5): 341-9.

11. Do dental implants preserve and maintain alveolar bone?. O'Neill, J.
E. and Yeung, S. C. Journal of Investigative and Clinical Dentistry 2011;
(2): 229-235.

12. Trope M. Treatment of the immature tooth with a non-vital pulp and
apical periodontitis. Dent Clin North Am 2010; 54:313-324.

Canal Abierto / SECH / N° 38 Octubre 2018



Definicion y Normas de publicacion revista “Canal Abierto”

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

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

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

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

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

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

Formato de manuscritos:

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

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

Deben ajustarse al siguiente esquema:

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

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

Introduccion: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el

objetivo que persigue el estudio.
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NORMAS DE PUBLICACION

Material y método: Describir el grupo de estudio y control si hubiese. Es-
pecificar la metodologia, equipamiento, software y procedimientos reali-
zados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos por
otros investigadores.

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

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

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

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

Articulos de revision

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

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

Casos clinicos

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

Respuestas de expertos

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

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

Cartas al director

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













