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Caso 1

Se presenta a la consulta la paciente Micaela C. de 25 afios de edad, quien no presenta
factores de comorbilidad y es derivada por otro profesional, debido a que la pieza dentaria
presenta una anatomia topografica compleja.

Se interroga a la paciente sobre los antecedentes de la dolencia principal, en donde relata
haber tenido dolor intenso, provocado por el calor y haberse auto medicado con ketorolac
20 mg. Posteriormente, se dirige a consulta con su odont6loga quien comienza el
tratamiento endodéntico y no llega a finalizarlo. Al momento de la consulta se presenta
asintomatica.

Examen clinico:

Durante la realizacion del examen extraoral no se observan asimetrias faciales, cambios
de coloracion en la piel, tumefaccion ni fistulas extraorales.

En el examen intraoral, no se evidencian cambios de coloracién en las mucosas,
alteraciones en el fondo de surco superior ni inferior, ulceraciones, fistulas intraorales, ni
signos de inflamacion.

Se examinan las arcadas dentarias, en donde se observa que la pieza namero 36 presenta
una obturacion provisoria que abarca gran parte de la cara oclusal. Dicha pieza dentaria
no presenta movilidad y la paciente no refiere dolor a la exploracion ni a la percusion.

Se continda el examen clinico determinando el nivel de insercién del epitelio de unién
del tejido gingival, mediante una sonda periodontal, sin registrarse alteraciones en la
profundidad de sondaje.

Se realiza seguidamente, la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un aerosol
refrigerante, compuesto por una mezcla de butano y propano (Klepp lce®, Raysan S.A,
Argentina).

El procedimiento se realiza de la siguiente manera: Se realiza un aislamiento relativo del
sector sobre el que se llevard a cabo la maniobra de diagnostico y se secan las piezas
dentarias. Seguidamente se aplica el aerosol refrigerante sobre una torunda de algodén,
la cual se pone en contacto con el centro de la cara vestibular de la pieza dentaria a
evaluar. Siempre es conveniente realizar previamente esta prueba en algunas piezas
dentarias adyacentes o contralaterales para tener un parametro del umbral doloroso del
paciente (Torabinejad y Walton 2010).

La respuesta dolorosa ante esta prueba (su intensidad, duracion o ausencia de la misma),
junto con los datos recabados en la anamnesis, examen clinico y examen radiogréfico,
son de suma importancia para determinar el diagnostico pulpar.

La paciente refiere no percibir ningun tipo de dolor ni sensibilidad ante la realizacion de
esta prueba en la pieza dentaria 36, registrandose la respuesta como negativa. Por otro
lado, responde con dolor en otras piezas dentarias, el cual remite inmediatamente al retirar
el estimulo.



Seguidamente se realiza el examen radiogréfico (Fig.1)

Fig.1. Radiografia pre-operatoria.

En la radiografia periapical puede observarse que la pieza dentaria 36 posee 2 raices,
siendo la distal mayormente recta y la mesial presenta una curvatura progresiva desde el
tercio medio hacia apical.

En la camara pulpar se visualiza una cavidad de apertura de paredes levemente
convergentes, obturada con un material radiopaco y los conductos radiculares pueden
verse en su totalidad, sin interrupciones, siendo marcadamente curvos y estrechos los
mesiales, y recto y amplio el distal.

Puede advertirse un leve ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, en la
region apical de la raiz mesial, también hacia distal de la raiz distal y en la zona de la
furcacion. No se visualiza la presencia zonas radiollcidas peridentarias, hay integridad
radicular y la trama 0sea se encuentra conservada.

Diagndstico.

Todos los datos recopilados durante los procedimientos anteriores, van a permitir luego
de su analisis e interpretacion, formular un diagndstico certero.

Se determina que el diagnostico pulpar corresponde a un tratamiento endodontico
iniciado, ya que la pieza dentaria habia recibido un tratamiento endodontico parcial.

Segun el consenso de la AAE, esta categoria clinica de diagnostico se refiere a las piezas
dentarias que han sido previamente tratadas mediante tratamientos endoddnticos parciales
como una pulpotomia o pulpectomia y dependiendo del nivel de tratamiento, el diente
puede o no responder a los diferentes test pulpares.

El diagnostico periapical, corresponde a un tejido periapical normal, esta categoria
clinica de diagndstico se refiere a las piezas dentarias que no presentan sensibilidad a la
percusién o palpacion ni aumento en la profundidad de sondaje. Radiograficamente la



lamina dura que rodea al diente esta intacta y el espacio del ligamento periodontal es
uniforme.

Como plan de tratamiento se propone realizar el tratamiento endoddntico de la pieza
dentaria numero 36, firmando la paciente el consentimiento para la realizacion del mismo
(Ley 26529).

Tratamiento endodontico.

Se realiza anestesia troncular al nervio dentario inferior, mediante técnica indirecta,
utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base 1:100.000 Anescart® Forte
(Sidus, Buenos Aires, Argentina). Una vez lograda la anestesia, se remueve la obturacion
provisoria, utilizando una fresa grande y redonda, a alta velocidad.

Inmediatamente se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique, el
cual es indispensable para todo tratamiento endoddntico. Se utiliza en este caso el clamp
namero 205, con aletas y bocados planos, para la sujecién y adaptacién de la goma al
cuello de la pieza dentaria. (Lanata 2005). Con una torunda de algoddn estéril embebida
en hipoclorito de sodio (NaOCIl) al 5,25% se realiza el embrocado del aislamiento
recorriendo desde la pieza dentaria a la periferia.

La pieza dentaria poseia una cavidad de apertura pre existente, la cual se corrige
utilizando fresa EndoZ ® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para facilitar el acceso
y visibilidad de los conductos.

Una cavidad de apertura insuficiente puede dar lugar a problemas subsecuentes, como ser
mala visibilidad, persistencia de restos pulpares o contenido necrotico, asi como también
errores en la preparacion quirurgica y en la obturacion.

Del andlisis pre operatorio de la curvatura radicular, surge la necesidad de realizar un
desgaste compensatorio de la pared mesial, como parte de la preparacion del acceso a los
conductos mesiales. Esta maniobra favorece la entrada de los instrumentos en linea recta
(Goerig et al.1982).

Durante todo el tratamiento se mantiene una abundante irrigacion con NaOCI al 5,25 %
utilizando una jeringa con aguja sin bisel y con orificio de descarga lateral, esta
concentracion ha demostrado poseer buen poder antimicrobiano y gran capacidad de
disolucion tisular (Gutmann et al. 2007). La aguja no debe trabarse en el conducto ni
entrar a presion, ya que esto podria favorecer la extrusion del irrigante en el espacio
periapical y causar irritacion de los tejidos periapicales y citotoxicidad (Torabinejad y
Walton 2010 , Zehnder 2006 ). Durante todo el tratamiento se realiza una irrigacion
dinamica, la cual consiste en aspirar con una canula delgada a medida que se lleva la
solucion al conducto.

Como el examen radiografico nos provee una valoracion bidimensional de la anatomia y
de las posibles curvaturas radiculares, el analisis minucioso de la anatomia interna del



conducto debe complementarse mediante una exploracion clinica, realizada con
instrumentos finos de acero inoxidable que posean gran flexibilidad.

Mediante el cateterismo también comprobamos la abordabilidad y la permeabilidad del
conducto, en este caso se utiliz una lima k numero 08 de 25 mm de longitud, que posee
la ventaja de pre curvarse facilmente sin esfuerzos excesivos (gracias a su baja memoria
eléstica), lo cual permite copiar la anatomia sospechada (Lopreite y Basilaki 2015).

Para proporcionar a los instrumentos una entrada en linea recta, se conforman los accesos
en forma manual, con limas Hedstrom ensanchando los dos tercios coronarios del
conducto. Esto permite que los instrumentos aborden la anatomia contactando solo con
las paredes del tercio apical, brindando al operador una mejor percepcion tactil y
disminuyendo el riesgo de generar traslaciones apicales. Ademas baja la posibilidad de la
fractura de los instrumentos y permite la llegada de los irrigantes a mayor profundidad.
Teniendo en cuenta la precision de los localizadores apicales electrénicos (Cianconi et al.
2010, Miletic et al. 2011, Keratiotis et al. 2018) se obtiene una longitud tentativa de
trabajo. Se utiliza en primer lugar una lima Hedstrdm namero 15, hasta la union del tercio
medio y apical o donde comience a ajustar levemente, realizando movimientos rapidos
de limado en las paredes alejadas de la furcacidn (ya que esta es una zona de menor
espesor en la pared dentinaria y es susceptible de sufrir un debilitamiento o perforacion),
se continda con la lima Hedstrom numero 20 y luego con la 25, disminuyendo
sucesivamente 0,5 mm la longitud (Goerig et al.1982).

Para la determinacion de la longitud de trabajo se opt6 por un método radiografico (fig.
2), ya que el mismo nos provee ademas informacion acerca de la anatomia y direccion
de los conductos asi como también de deltas apicales (Lopreite y Basilaki 2015).

=gV

Fig.2. Conductometria

Se observa que en todos los conductos se obtuvo una adecuada longitud de trabajo y que
el conducto mesio vestibular (MV) y mesio lingual (ML) confluyen en un conducto Unico

4



en apical. En 1984, Vertucci describié diferentes variables en la disposicion de los
conductos radiculares, correspondiendo este caso al tipo Il de su clasificacion (Vertucci
1984).

Se obtuvieron las siguientes longitudes de trabajo:

Conducto mesio vestibular (MV): 21mm tomando como referencia la clispide MV
Conducto mesio lingual (ML): 23,5 mm desde la ctspide homdnima

Conducto distal (D): 22mm utilizando como referencia la cuspide disto vestibular (DV)

La conformacién del conducto radicular permite, el desbridamiento y alisado mecanico
de las paredes, logrando un ensanchamiento del conducto y otorgandole una forma
infundibular, lo cual posibilita el mayor acceso de las soluciones irrigadoras (Arvaniti y
Khabbaz 2011, Fava 1983). Estas son las encargadas de la desinfeccion y limpieza de las
paredes y la luz del conducto radicular, con sus multiples anfractuosidades inaccesibles a
la instrumentacion, como ser istmos, conductos laterales y deltas apicales (Lopreite y
Basilaki 2015).

La conformacion se realizo con instrumentos manuales (limas lisas flexibles) y rotatorios
iRace® e iRace plus® (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza).

El sistema iRace® consta de 3 instrumentos R1, R2 y R3.

R1 tiene un diametro de 0,15 mm en la punta y una conicidad del 6% (15/06), R2 tiene
un didmetro de 0, 25mm en la punta y una conicidad del 4% (25/04) y R3 tiene un
didmetro de 0,30mm en la punta y una conicidad del 4% (30/04). Segun indica el
fabricante esta secuencia esta indicada para la mayoria de los casos.

Como complemento de la secuencia y en busca de lograr una conformacién mas gradual
de los conductos curvos, el fabricante incorpora dos instrumentos accesorios R1a y R1b.
A esta secuencia adicional la denomina iRace Plus®. R1a presenta un diametro en la punta
de 0,20 mm y una conicidad del 2% (20/.02) mientras que en R1b el didmetro en la punta
es de 0,25mm y su conicidad es del 2% (25/.02).

El sistema consta de instrumentos torneados de Niquel — Titanio (Niti), de seccion
triangular, que poseen conicidad constante y punta inactiva. Presenta aristas de corte
alternadas, para evitar el efecto de atornillamiento. Sus grandes areas de acanaladura
permiten el rapido escape de los productos de corte, evitando esa acumulacion generadora
de friccion.

Estos instrumentos tienen un tratamiento de pulido electro-quimico en su superficie, lo
que provee mayor resistencia a la torsién y a la fatiga ciclica, ya que elimina las
imperfecciones de la superficie reduciendo los puntos débiles.

Se utilizan con una cinematica de rotacion continua, en sentido horario, a 600 rpm y con
un torque de 1,5 Ncm. El fabricante incorpora con estos instrumentos el denominado
Safety Memo Disc para el control de fatiga y numero de usos:



e Se retira 1 pétalo luego de su utilizacion en casos Simples.

e 2 peétalos en casos Medios

e 3 pétalos en casos Dificiles

e Se debe descartar el instrumento cuando todos los pétalos hayan sido retirados.

El disefio del mango incluye un sistema de identificacion de doble anillo. Un anillo méas
ancho que indica el didametro del instrumento en la proyeccion de la punta de acuerdo a
la escala colorimétrica y un anillo fino que representa la conicidad del instrumento,
amarillo en el caso de los instrumentos con conicidad del 2%, rojo para los del 4% y azul
para los del 6%. Asimismo, el color de los topes de silicona indican el largo total del
instrumento, siendo rojo para los instrumentos de 21mm, azul para los de 25mm y negro
para los de 31mm.

Deben ser utilizados siguiendo las “Reglas de oro”:

e Amplios movimientos de vaivén,

e “Mano ligera”,

e Trabajar 3 0 4 segundos de una vez y retirar,
e Limpiar el instrumento e irrigar.

Los conductos mesiales se instrumentaron inicialmente con limas lisas pre curvadas a la
longitud de trabajo, con un movimiento de vaivén (% de giro en sentido horario, luego ¥4
de giro en sentido anti horario ejerciendo leve presion apical y finalmente traccion en
sentido coronal) utilizando las limas nimero 10, 15, y 20 sucesivamente.

Luego se utiliza el instrumento R1 en ambos conductos, dado que no se pudo alcanzar la
longitud de trabajo y siguiendo las indicaciones del fabricante, no se fuerza el instrumento
y se prosigue utilizando el protocolo de iRace plus®.

Se utilizan las limas Rla y R1b a longitud de trabajo en ambos conductos, siempre
recapitulando con una lima namero 10 e irrigando en forma abundante con NaOCI al
5,25% para evitar la compactacion de detritos producidos por la accién de corte de los
instrumentos, esto permite mantener la longitud de trabajo y evitar el transporte apical.
(Uroz-Torres et al. 2009)

Posteriormente se conforma con la lima R2 a longitud de trabajo, respetando las
indicaciones del fabricante previamente detalladas.

Durante la instrumentacion del conducto ML con la lima R2 se produce la rotura y
separacion de la misma, lo cual se comprueba con una rx para determinar su localizacién

(fig.3)



Fig. 3. En la imagen puede visualizarse el fragmento que parece encontrarse alojado en
la union de los conductos MV y ML.

La fractura de un instrumento dentro del conducto, puede constituir un problema en
cuanto a la imposibilidad de acceder a la regién apical, de limpiar, conformar y obturar
debidamente el conducto radicular. El instrumento de acero inoxidable o de Niti, separado
dentro del conducto radicular, por si solo no es capaz de generar una respuesta
inflamatoria.

Los microorganismos residuales, restos pulpares o contenido necrético no eliminados son
los verdaderos responsables del desencadenamiento de la respuesta inmunoldgica
periapical. (Spili et al. 2005, Nevares et al. 2012).

Los instrumentos de NiTi, si bien proveen numerosos beneficios como ser preparaciones
mas centradas en el conducto, mayor velocidad y flexibilidad que las limas de acero
inoxidable (Cheung y Liu 2009), conllevan el riesgo de sufrir una fractura inesperada, ya
gue no evidencian signos de deterioro tan marcados como lo hacen las limas de acero
inoxidable (Isik et al. 2020).

Con el instrumental rotatorio de NiTi, pueden producirse 2 tipos de fractura:

La fractura por torsion, ocurre cuando la punta del instrumento permanece fija o trabada
en el conducto y el resto del instrumento continda girando, esto excede el limite elastico
del instrumento, produciendo la fractura.

La fractura debida a la fatiga ciclica ocurre luego del desarrollo de micro fisuras en la
superficie del instrumento como consecuencia de un estrés repetido (debido a ciclos
alternados de tension y compresion) generados en el punto de méaxima curvatura.
(Hulsmann et al. 2019). El radio de la curvatura es directamente proporcional al tiempo
en que se produce la fractura (Haikel et al. 1999).

Asi mientras la fatiga ciclica se da en conductos curvos, la fractura torsional puede darse
en conductos estrechos, curvos o rectos (Generali et al. 2020, Pedulla et al. 2015).



Factores que influyen en la fractura:

» Anatomia: conductos con grandes curvaturas, conductos muy estrechos,
calcificaciones, etc.

» Técnica utilizada/ manipulacién: escasa preparacion de accesos, utilizacion
erronea, no respetar torque y velocidad indicada para cada instrumento,
excesiva presion apical, etc.

» Disefio del instrumento: seleccionar instrumentos con tendencia al
atornillamiento, de mayor fragilidad, con poco espacio de descombro, de baja
flexibilidad o con mayor superficie de contacto con las paredes del conducto.

(Lopreite y Basilaki 2015, Torabinejad y Walton 2010)

Prevencion:

e Lubricar el conducto constantemente con irrigante.

e Las limas muy finas (nimero 06,08 y10) deben ser reemplazadas con gran
frecuencia.

e Utilizar técnicas corono apicales, realizando un ensanchado previo del tercio.
coronario del conducto, permitiendo que los instrumentos trabajen mas libres en
la regidn apical, esto permite a su vez que de producirse una fractura, el conducto
ya haya sido irrigado y limpiado en cierto grado.

e Limpiar frecuentemente los instrumentos para evitar el atascamiento.

e Examinar minuciosamente los instrumentos manuales de acero inoxidable antes
de usarlos, zonas brillantes o estiradas deben ser motivo de descarte, asi como
también con signos de corrosion.

e Descartar las limas de NiTi, cuando hayan sido sometido a numerosos ciclos de
esterilizacion o grandes tensiones y deformaciones, ya que estas se suelen
fracturar sin previo aviso (Isik et al. 2020).

e Seleccionar el sistema a utilizar de acuerdo a sus caracteristicas, teniendo en
cuenta cada caso en particular.

(Gutmann et al. 2007)

Cuando se produce la fractura, se puede optar por las siguientes conductas terapéuticas:

e Intentar retirar el instrumento, utilizando una lima de pequefio calibre, se
intenta sobrepasar el fragmento y luego se utiliza el ultrasonido, o alguna otra
lima para intentar retirarlo.

e Ante la imposibilidad de retirarlo, intentar sobrepasar el fragmento y retomar
el conducto hasta la longitud de trabajo

e Si esto ultimo tampoco fuera posible, se debe preparar y obturar el conducto
hasta el fragmento separado (Torabinejad y Walton 2010).

Al intentar retirar un instrumento fracturado del interior del conducto pueden producirse
perforaciones o adelgazamiento excesivo de la pared, dejando cavidades de acceso al



fragmento muy amplias que ponen en riesgo la viabilidad de una reconstruccién post
endododntica de la pieza dentaria como también su integridad estructural a largo plazo
(Plotino et al. 2007).

La utilizacion de magnificacién , provee una buena iluminacién y visibilidad del campo
operatorio (Santos Accioly Lins et al. 2013) y ha sido descripta en la literatura como de
gran utilidad para la remocion de instrumentos fracturados ya que la visualizacion
correcta del instrumento permite una mejor maniobrabilidad y aumenta la tasa de éxito
notablemente (Nevares et al. 2012).

Las posibilidades de retirar el fragmento, dependen de la anatomia y amplitud del
conducto radicular y de su ubicacion. Los instrumentos fracturados en el tercio coronario
tienen mas posibilidades de ser retirados, no asi los del tercio medio o apical.

La utilizacion de puntas de ultrasonido es de gran utilidad para remover instrumentos
fracturados visibles, estas pueden ser de acero inoxidable o de niquel-titanio y su
seleccidn dependera de la ubicacion y anatomia del conducto, prefiriéndose las de niquel-
titanio de mayor flexibilidad para la remocion de fragmentos alojados en tercio medio,
tercio apical y en conductos curvos. Estos instrumentos se utilizan para crear un camino
alrededor del fragmento, realizando un movimiento circular en sentido anti-horario, sin
irrigacion (para mantener la visibilidad del fragmento y de las paredes del conducto) y a
baja potencia (ya que el calor excesivo podria dafiar los tejidos periodontales), esto
permite aflojar el fragmento que puede ser retirado con una lima o una pinza de bocados
delgados (Madarati et al. 2013, Nevares et al. 2012). Ruddle propone conformar una
plataforma mediante un desgaste circunferencial alrededor del instrumento fracturado
utilizando fresas de Gates Glidden modificadas, para facilitar su abordaje, visualizacion
y la accién del ultrasonido (Ruddle 2004).

En la literatura se describen diversos sistemas propuestos para la remocion de
instrumentos fracturados (kit de Masserann, sistema de remocién de postes de Ruddle),
estos sistemas requieren un gran desgaste de las paredes del conducto y se limitan a
fragmentos alojados en el tercio coronario (Madarati et al. 2013, Gutmann et al. 2007).

Cuando la remocion del instrumento fracturado no es posible, se puede intentar
sobrepasar el fragmento, con una lima lisa manual de acero inoxidable nimero 08 o 10
(Nevares et al. 2012). Esta maniobra busca labrar un trayecto entre el fragmento y la pared
del conducto. La facilidad para sobrepasar el instrumento dependera de cuan atascado
esté en el sistema de conductos radiculares y del calibre y las caracteristicas del
instrumento fracturado. Por ejemplo es mas factible sobrepasar instrumentos en
conductos rectos que en conductos curvos, asi como también los que poseen un paso de
rosca mas amplio, ya que el instrumento con el que estamos intentando sobrepasar, podria
ingresar a través de las acanaladuras del instrumento fracturado para crear un espacio
entre ellos. El uso de un agente quelante como el acido etilendiaminotetraacético (EDTA)
durante este procedimiento, podria ser de utilidad ya que al producir el reblandecimiento
de la dentina, facilita la creacion del canal entre el fragmento y la pared del conducto
(Madarati et al.2013). El objetivo principal de esta técnica, es retomar la longitud de
trabajo inicial e incluir el fragmento en la obturacion.



Debe tenerse sumo cuidado de no producir una perforacion ni un desgaste excesivo del
conducto radicular y de no impulsar el fragmento a una ubicacion aun mas desfavorable
0 hacia los tejidos periapicales.

Cuando no se logra sacar ni sobrepasar un instrumento fracturado, se recomienda una
limpieza y conformacion completa a una nueva longitud de trabajo coronal al fragmento.
Realizar una abundante irrigacién y una buena conformacion para lograr un sellado
tridimensional con el material de obturacion, minimizando los riesgos de filtracidn
(Nevares et al.2012).

Para elegir una conducta terapéutica, hay que tener en cuenta el diagndstico pulpar y
periapical, ubicacién del fragmento y anatomia de la pieza dentaria.

Considerando que la anatomia topogréafica de la raiz mesial del molar en tratamiento
corresponde al tipo Il de la clasificacion de Vertucci (Vertucci 1984), que el conducto
MV se encuentra permeable y que el conducto ML habia sido instrumentado hasta un
instrumento R2 (25/.04) e irrigado copiosamente, se decide dejar el fragmento del
instrumento en el interior del conducto. Intentar sobrepasar el segmento aplicandole
fuerzas apicales, podria provocar el desplazamiento del mismo mas alla de la union de
los dos conductos y bloquear el acceso a la region apical.

El conducto ML se irriga con gran cantidad de NaOCI al 5,25% para logran una buena
desinfeccion, y se conforma a una nueva longitud de trabajo. En el conducto MV se decide
finalizar la conformacion con la lima R2 (25/.04), sin utilizar el instrumento R3 (30/.04),
ya que el fragmento alojado en la unién de ambos conductos podria interferir con el
movimiento del instrumento u obstruir parcialmente el conducto.

En el conducto distal (D), la preparacién quirtrgica se lleva a cabo utilizando la técnica
secuencial realizando la conformacion de la matriz apical con limas lisas de acero
inoxidable utilizadas en una secuencia de calibre creciente, a la misma longitud de trabajo.
Se comenzo con una lima k nimero 30 a la longitud de trabajo y se realiza un movimiento
de escareado (un cuarto de giro en sentido horario seguido de un movimiento de
traccion), este procedimiento se repite sucesivamente hasta llegar a una lima k nimero
50, este ultimo instrumento utilizado determinara la forma y tamafio de la conformacién
apical (Ingle y Bakland 2004, Hargreaves y Cohen 2011), luego se realiza un limado
circunferencial de las paredes del conducto, restando 3mm a la longitud de trabajo, para
conferir a la preparacion quirargica una forma infundibular, favoreciendo la accion de los
irrigantes y facilitando la obturacién (Ingle y Bakland 2004).

Si bien no hay un didmetro pre establecido con el cual finalizar la conformacion apical,
se suele encontrar en la literatura que el didmetro final suele situarse entre 3 y 4
instrumentos mas que la primera lima que ajuste en apical. (Torabinejad y Walton 2010)

La evidencia también demuestra que mayores didmetros apicales estan relacionados con
una mayor limpieza del conducto radicular (Usman et al. 2004, Fava 1983, Roane et
al.1985), que finalizar una preparacion apical con calibres menores que un instrumento
40, no permitiria llegar al irrigante a la regién apical (Torabinejad y Walton 2010) y un
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mayor ensanchamiento o conformacion apical podria asociarse a mayores porcentajes de
reparacion de las patologias periapicales (Aminoshariae y Kulild 2015).

Se realizé una irrigacion final con EDTA al 17%, que actla sobre la materia inorgénica
y se utiliza para eliminar el barro dentinario producido por la preparacion quirdrgica y
mantener la permeabilidad de la pared dentinaria (Zehnder 2006).

Una vez finalizada la etapa de limpieza y conformacion del sistema de conductos
radiculares, se procede con las maniobras tendientes a lograr un buen sellado definitivo y
tridimensional de los mismos. Esto es de gran importancia ya que los procedimientos de
limpieza y desinfeccidén no son capaces de eliminar por completo los microorganismos
alojados en las irregularidades del sistema de conductos radiculares, este sellado
impermeable previene la filtracion apical de fluidos tisulares, impidiendo el suministro
de nutrientes para dichos microorganismos y modificando las condiciones ecoldgicas
necesarias para su desarrollo (Siqueira 2001,Whitwoth 2005) y a su vez junto con una
obturacion coronaria adecuada, impiden la re contaminacion con microorganismos
proveniente de la cavidad bucal.

El sistema de limas iRace® no cuenta con un sistema de obturacion de cono tnico, por lo
cual los conductos mesiales fueron obturados mediante la técnica de condensacion lateral
al igual que el conducto distal.

Se utiliza la técnica de condensacion lateral en frio para la obturacién de los conductos
preparados con sistema iRace® ya que el ajuste del cono principal se produce solamente
en los ultimos 5mm apicales. Esto se debe a que en la secuencia de conformacion se
combinan las diferentes conicidades de los instrumentos R1 (15/.06) y R2 (25/.04). El
fabricante, por esta razon, recomienda emplear esta técnica para la obturacion o bien
utilizar técnicas de obturacion de cono Unico empleando selladores a base de
bioceramicos.

Se seleccionaron conos de gutapercha namero 25 y 30 (conicidad 4%) para los conductos
MV y ML respectivamente y un cono numero 50 (ISO) para el conducto distal, asi como
también conos accesorios de diversos tamafios. Estos conos son previamente
desinfectados en NaOClI al 5,25% durante 1 minuto ya que pueden contaminarse durante
su almacenamiento o manipulacion (Gomes et al. 2005, Siqueira et al. 1998 ).

Es menester secar los conductos radiculares antes de comenzar con las maniobras de
obturacion, lo cual se realiza con conos de papel estériles. La prueba del cono principal
se realizara tomandolo con una pinza para algodén a una longitud de 1mm corto de la
longitud de trabajo y se lleva al conducto introduciéndolo hasta que la pinza contacte con
nuestra referencia dentaria. Se ejerce presion apical sobre el cono hasta que asiente a la
longitud de trabajo y luego se lo retira con la pinza colocada en la referencia dentaria y
se mide que la longitud coincida con la longitud de trabajo (prueba visual). De ser asi,
con presion sobre la pinza realizamos una marca en el cono que servira de referencia para
la obturacion. Al momento de retirar el cono principal del conducto, debemos percibir
una ligera resistencia del mismo a ser dislocado, esto determinara el correcto ajuste del

11



cono principal en la porcion apical del conducto preparado (prueba tactil), dado por el
paralelismo de las paredes de la preparacion y del cono (conicidad estandarizada) (Ingle
y Bakland 2004). Seguidamente se eligen los espaciadores a utilizar, probandolos en el
conducto vacio, estos deben llegar a 1 0 2 mm de la longitud de trabajo, se utilizara el de
mayor didmetro que permita llegar a esta longitud. En casos de conductos curvos los
espaciadores de Niti demostraron llegar a mayor profundidad que los de acero inoxidable
(Whitworth 2005, Wilson y Baumgartner 2003).

Se comienza con la obturacion del conducto MV para garantizar la llegada del cono
principal hasta la longitud de trabajo, el conducto ML se obtura llegando a la longitud en
gue se encuentra el instrumento fracturado.

Se utiliz6 como agente sellador en la obturacion un cemento a base de ¢xido de zinc —
eugenol segun la formula de Grossman, que fue llevado al interior del conducto con un
espiral de Lentulo. Se coloca el cono principal a longitud de trabajo, corroborando que
llegue a la marca previamente realizada, de esta manera nos aseguramos su correcto
asentamiento. Con un movimiento de impulsion, llevamos el espaciador digital
seleccionado lo méas profundamente posible, aplicamos una fuerza lateral para,
aprovechando las caracteristicas viscoelasticas de la gutapercha, generar un espacio que
serd ocupado por el cono accesorio. Esta maniobra se repite hasta obturar completamente
el conducto.

Luego se cortan los conos con un instrumento ladmore caliente y se realiza una
compactacion vertical con atacador manual en frio (Whitworth 2005).

Se coloca una obturacion provisoria a base de 6xido de zinc y sulfato de calcio (Cavit® 3
M Espe, Seefeld, Alemania), este material utilizado en espesores minimos de 3,5 mm ha
demostrado proveer un buen sellado coronario, evitando las microfiltraciones si se utiliza
durante un periodo breve ya que no posee buena resistencia mecéanica (Zmener et al.
2004, Madarati et al. 2008, Soares y Goldberg 2002).

Se realiza la radiografia post operatoria (fig. 4).

Fig.4. Radiografia post operatoria.
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En el conducto distal, puede observarse que el limite de la obturacion coincide con el
limite apical de trabajo, la obturacion presenta una radiopacidad homogénea, donde no
se visualizan vacios en la compactacion de la gutapercha.

El conducto MV se encuentra obturado hasta la longitud de trabajo, respetando la
curvatura existente y la compactacion del material es aceptable.

El conducto ML evidencia una menor radiopacidad y la existencia de algunos vacios,
mostrando menor compactacion del material de obturacion en el tercio coronario. Se
visualiza que en el tercio medio y hacia distal, se produjo la extrusion de una pequefia
cantidad de agente sellador, probablemente debido a la existencia de un conducto lateral.

La obturacion provisoria refleja una buena radiopacidad y adaptacion cavitaria.

Control a los 3 meses.

Se realiza un control clinico y radiografico a los 3 meses (fig.5).

Fig.5. Control radiogréfico a los 3 meses.

La pieza dentaria fue restaurada con una incrustacion de composite, la paciente se
encuentra asintomatica y radiograficamente no se observa ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal, ni radiolucidez Gsea peridentaria. No se registraron
alteraciones en la profundidad de sondaje ni otros signos clinicos de inflamacién.

Puede observarse que aun no se reabsorbié completamente el agente sellador extruido por
distal del conducto ML.

Control a los 12 meses.

Se realiza un control clinico y radiografico a los 12 meses (fig. 6).
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Fig. 6. Control radiogréafico a los 12 meses.

La paciente se encuentra asintomatica y sin signos clinicos de inflamacién. En la
radiografia no se observan iméagenes radiollcidas perirradiculares ni alteracion de la
trama Gsea. Pueden verse que se ha reabsorbido el agente sellador extruido.

Se puede observar un leve ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en la
raiz mesial, posiblemente asociado a un contacto prematuro (el cual se detecta mediante
la utilizacidn de papel de articular y se desgasta), como también al bruxismo y situacion
de estrés, que relata la paciente. Se la deriva con su odontéloga para la evaluacion de la
oclusion.
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Caso 2

Se presenta a la consulta la paciente Sofia C. de 22 afios de edad, quien no presenta
factores de comorbilidad. Como motivo de consulta la paciente relata haber sido derivada
de un servicio de guardia, donde comenta que “le hicieron una apertura y le recetaron
Amoxicilina cada 8 horas”.

Durante la anamnesis, la paciente sefiala haber sufrido un traumatismo a los 7 afios en la
pieza dentaria de la apertura, también refiere que en dicha oportunidad no se le realiz6
ningun tipo de tratamiento ni controles periddicos. La paciente relata haber tenido dolor
al tocarse la pieza dentaria el dia previo a que le realizaran la apertura pero al momento
de la consulta solo refiere una leve molestia en la encia.

Examen clinico.

En el examen extraoral no se observan asimetrias faciales, tumefaccion ni fistulas
extraorales. A continuacion se realiza el examen intraoral, en donde se rebate el labio
superior e inferior con las arcadas en oclusion, lo que permite observar una fistula
intraoral, abultada, de color rojo intenso, equidistante de las piezas dentarias nimero 11
y 12, en la union de la encia insertada con la mucosa alveolar.

La pieza dentaria nimero 11 presenta un cambio de coloracion evidente, visualizdndose
de color amarillo oscuro (fig. 1) y se observa una obturacién provisoria de pequefio
tamafio y forma redonda en su cara palatina.

Ejerciendo una leve presion con el mango de dos espejos, ubicados en cada cara libre de
la pieza dentaria, se determina que la misma presenta una leve movilidad en sentido
vestibulo-palatino. La pieza dentaria no presenta dolor a la percusion.

El margen gingival vestibular se presenta engrosado pero firme a la palpacion, se realiza
un sondaje utilizando una sonda milimetrada, tanto en las caras libres como proximales,
no registrandose alteraciones en la insercién del epitelio de union.

Fig.1. Fistula intraoral y cambio de coloracién de la pieza dentaria numero 11.
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Se realiza el test de sensibilidad al frio utilizando un aerosol refrigerante compuesto por
una mezcla de propano y butano (Klepp Ice®, Raysan S.A, Argentina). Se aisla
relativamente las piezas dentarias en las que se realizara la prueba de sensibilidad, éstas
se secan y con una torunda de algodon se aplica el spray sobre el centro de la cara
vestibular, se comienza por una pieza dentaria testigo para tener un parametro del umbral
doloroso de la paciente, luego esta maniobra se repite en las piezas dentarias numero 12,
11, 21y 22, registrandose ausencia de respuesta dolorosa en la pieza dentaria nimero 11
y una respuesta dolorosa que cesa inmediatamente al retirar el estimulo en las piezas
dentarias nimero 12, 21y 22 (Hargreaves y Cohen 2011).

Se toma una radiografia periapical digital (fig.2).

e ' - . _

Fig.2. Radiografia pre-operatoria.

En la radiografia pre-operatoria puede observarse la ausencia de desarrollo radicular del
tercio medio y apical de la pieza dentaria nimero 11. El conducto radicular es amplio,
recto y de escasa longitud. Las paredes del conducto son delgadas y el extremo apical de
la superficie radicular se observa con contornos irregulares y limites difusos. En la
porcién coronaria se visualiza una cavidad de apertura de pequefio tamafio respecto a la
dimensién de la camara pulpar, de forma circular y obturada con un material radiopaco.

En la regidn apical hay pérdida de continuidad del espacio del ligamento periodontal, se
visualiza una imagen radiolucida perirradicular de gran tamafio, de contornos difusos e
irregulares, dentro de la cual pueden observarse unas zonas pequefias de mayor
radiolucidez.
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Diagnostico.

De acuerdo a los datos obtenidos en la anamnesis, el examen clinico y el examen
radiografico, podemos elaborar un diagnostico pulpar y periapical.

El diagnostico pulpar corresponde a un tratamiento endodéntico iniciado. Esta categoria
clinica de diagnostico hace referencia a piezas dentarias que han recibido un tratamiento
endoddntico parcial, que presenten una cavidad de apertura, o que han sido obturadas con
algin material reabsorbible. En cuanto al diagndstico periapical corresponde a un absceso
apical crénico, esta categoria diagnostica hace referencia a una patologia periapical que
es originada por una pieza dentaria con diagnostico de necrosis pulpar o que no responde
a las pruebas de sensibilidad, el paciente se presenta asintomatico, radiograficamente se
observa una radiolucidez perirradicular y clinicamente se puede comprobar la presencia
de una fistula intraoral, extraoral o transperiodontal.

Cuando un diente inmaduro sufre un traumatismo, una posible consecuencia es la necrosis
pulpar, esto implica que la raiz no podréa continuar con su desarrollo normal, dando como
resultado una pieza dentaria de escasa longitud, paredes delgadas y con un apice abierto
(Felippe et al. 2006, Beslot-Neveu et al. 2011).

En base a esto, se decide realizar un tratamiento de apexificacion que tiene como objetivo
formar una barrera apical rigida e insoluble que permita confinar y compactar el material
de obturacion en el interior del conducto radicular (Hargreaves y Cohen 2011).

La apexificacion tradicionalmente se realizaba utilizando hidroxido de calcio para
estimular la formacion de una barrera de tejido calcificado. El conducto se limpiaba,
desinfectaba y luego se obturaba con hidréxido de calcio, la formacién del tejido
mineralizado podia conseguirse entre los 3 y 18 meses, requiriendo recambios cada 3
meses del hidroxido de calcio debido a su solubilidad y a la filtracion de los fluidos
periapicales, una vez lograda la barrera se removia el hidroxido de calcio y se realizaba
la obturacion del conducto con gutapercha (Huang 2009).

En la actualidad, con el desarrollo de los materiales bioceramicos, el tope apical se realiza
utilizando compuesto trioxido mineral (MTA). La utilizacién de MTA presenta varias
ventajas respecto al hidroxido de calcio, al no ser necesarios los recambios periddicos
disminuye el numero de sesiones y el tiempo total del tratamiento, reduce el riesgo de
fractura radicular (asociado a largos periodos de contacto del hidréxido de calcio con las
paredes del conducto) y también disminuye la posibilidad de filtracion coronaria entre
citas, obteniendo asi resultados mas predecibles (Hargreaves et al. 2013). Si bien las dos
técnicas permiten lograr una barrera apical, ninguna de las dos permite aumentar el ancho
ni el largo de las paredes del conducto radicular.

El MTA es un material bioceramico desarrollado originariamente a base de cemento
Portland al cual se le agrega 6xido de bismuto para darle radiopacidad, estd compuesto
mayormente por silicato tricalcico, silicato dicalcico, y aluminato tricalcico. La reaccién
de fraguado se produce por hidratacién, en donde se forma un gel coloidal de silicato de
calcio y se produce la liberacion de hidréxido de calcio (Camilleri y Pitt Ford 2006, Jitaru
et al. 2016).

20



Dentro de las propiedades del MTA se encuentran las siguientes: el fraguado no se veria
afectado por la presencia de humedad, baja solubilidad , buena capacidad de sellado y
escasa filtracion de fluidos, proteinas y bacterias cuando se utiliza en espesores de entre
4 y 5mm (registrandose mayor filtracion cuando se utiliza en espesores menores). El pH
del medio parece influir también en esta propiedad, ya que en medios acidos la capacidad
de sellado disminuye, asi como también disminuye la microdureza (Roberts et al. 2008,
Parirokh y Torabinejad 2010, Torabinejad y Parirokh 2010).

Posee también propiedades antibacterianas, que se asocian a su elevado pH (que es de
10,2 pero que se elevaa 12,5 a las 3 horas de su preparacion) y a la liberacion de hidroxido
de calcio que le otorga propiedades antimicrobianas y antifungicas (Parirokh y
Torabinejad 2010)

Tiene muy buena biocompatibilidad, no solo no es citotoxico para las células del
ligamento periodontal, sino que ademas estimula la reparacién, ayudando a la adhesion,
crecimiento y proliferacion celular en su superficie. Es osteo y cementoconductivo, ya
que favorece la expresion de fosfatasa alcalina por parte de los fibroblastos, y de
osteocalcina y otras citoquinas por parte de los osteoblastos (Thomson et al. 2003, Felippe
et al. 2006).

La primera formula comercializada corresponde al MTA gris, posteriormente en un
intento de eliminar el efecto indeseable de pigmentacién que producia en las piezas
dentarias, se modifica la formula, retirando el ferro aluminato tetracalcico y creando el
MTA blanco, aunque esto no logro eliminar esta desventaja, ya que el 6xido de bismuto
(usado como radioopacificador) también es responsable de la pigmentacion de las
estructuras dentarias. Existen nuevos materiales bioceramicos, como Biodentine®
(Septodont, Saint- Maur-des-Fosses, Francia) cuya base no es el cemento Portland, sino
que utilizan silicato tricalcico con calidad de laboratorio, con lo cual se logra un material
con menor cantidad de residuos minerales (cromo, plomo y arsénico) por otro lado el
6xido de bismuto es sustituido por 6xido de zirconio en Biodentine® (Septodont, Saint-
Maur-des-Fosses, Francia) y EndoSequence® BC Sealer™ (Brasseler, Savannah,
Georgia, Estados Unidos) (Camilleri 2015).

Dentro de sus desventajas también se encuentra la dificil manipulacién, costo elevado,
prolongado tiempo de fraguado y ausencia de un solvente efectivo lo cual dificulta o
imposibilita retirarlo del conducto (Torabinejad et al. 2018).

Ademas de su utilizacion en las técnicas de apexificacion, el MTA se utiliza para
pulpotomias, proteccién pulpar directa, cirugia apical, técnicas de revascularizacion,
como agente sellador y en el tratamiento de perforaciones (Roberts et al. 2008).

La paciente acepta el tratamiento propuesto y firma el consentimiento para la realizacion
del mismo (Ley 26529).

Tratamiento endoddntico.

Primera sesion:

Se realiza anestesia infiltrativa en el fondo de surco a nivel de la pieza dentaria 11,
utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base 1:100.000 Anescart® Forte
(Sidus, Buenos Aires, Argentina), dado que la porosidad de la tabla externa del maxilar
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superior permite lograr una correcta anestesia en un tiempo muy breve (Gutmann et al.
2007).

Se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria, llevando un clamp nimero 211y
la goma dique junto con el arco de Young en una sola maniobra, con un instrumento de
punta roma se acomoda la goma dique ubicandola por debajo de las aletas para evitar la
filtracion salival, y a continuacion se realiza el embrocado con hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 2,5%. Se ha demostrado que el NaOCI tiene un potente efecto antimicrobiano
y de disolucion de tejido organico, por lo que es la solucidn de eleccidn para decontaminar
la pieza dentaria 'y el campo operatorio previo a la preparacién quirurgica (Ng et al. 2003).

Se elimina la obturacion provisoria con fresa redonda pequefia, a alta velocidad y se
corrige la cavidad de acceso pre existente, que habia sido realizada con una extension
insuficiente y de forma circular. Una incorrecta cavidad de acceso, puede dar lugar a la
persistencia e imposibilidad de eliminar eficazmente restos pulpares, contenido necrético
0 microorganismos, asi como también impide una buena visibilidad e iluminacion del
conducto radicular, complicando su instrumentacién y aumentando la predisposicion a
accidentes intraoperatorios (Soares y Goldberg 2002). Con una piedra redonda de
diamante se comienza a dar a la cavidad de acceso una forma triangular con vértice
redondeado hacia apical, y eliminando por traccion los margenes del techo cameral
(Hargreaves y Cohen 2011). Se irriga con hipoclorito de sodio al 2,5%, si bien una
concentracion mayor ha demostrado mayor eficacia antimicrobiana, se decide utilizar una
concentracion menos irritante ya que la escasa longitud de la pieza dentaria podria
aumentar el riesgo de extrusion de irrigante a los tejidos periapicales (McCabe 2015) , se
elige una aguja con tope y salida lateral, este tipo de agujas se relacionan con una menor
extrusion de las soluciones irrigadoras (Boutsioukis et al. 2010), se introduce solamente
unos 2 o 3 mm en el interior del conducto radicular y se aspira la solucion en forma
simultanea utilizando una canula delgada. Se realiza el cateterismo con sumo cuidado por
todo el perimetro del conducto con una lima manual namero 15.

Dada la amplitud del conducto y la imposibilidad de ajustar una lima a las paredes para
el uso de un localizador apical, se realiza un calculo aproximado de la longitud del
conducto tomando como parametro la radiografia pre-operatoria y se realiza la
conductometria por método radiografico utilizando una lima nimero 80 (fig. 3) (Kimy
Chandler 2013).
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Fig. 3 conductometria.

La longitud de trabajo se establece en 16,5 mm tomando como referencia el borde incisal.

En este caso, debido la amplitud del conducto y la delgadez de las paredes, solo se realiza
un suave limado de las paredes poniendo énfasis en la irrigacién y medicacion intra
conducto para lograr la desinfeccion del conducto radicular.

Se irriga en forma abundante con hipoclorito de sodio al 2,5 %, ubicando la aguja a 3mm
de la longitud de trabajo y se aspira la soluciéon en forma simultanea con la cénula.
Posteriormente se realiza una irrigacion con un agente quelante, acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% para eliminar el barro dentinario y aumentar la
permeabilidad de los tabulos dentinarios, favoreciendo la penetracion y la accion de la
medicacion intra conducto (Hilsmann et al. 2003).

En los casos de piezas dentarias con necrosis y patologia periapical, hay gran cantidad de
bacterias anaerobias y Gram negativas, no solo en las paredes del conducto, sino también
en el interior de los tdbulos dentinarios (Mohammadi et al. 2012). El desarrollo de la
patologia periapical y la oste0lisis asociada guarda estrecha relacion con un componente
en la membrana celular de las bacterias Gram negativas, el lipopolisacarido (LPS), que
es capaz de permanecer en el conducto radicular actuando como irritante de los tejidos
periapicales aun luego de la lisis bacteriana (Safavi y Nichols 1994). EIl LPS no causa
dafo celular en forma directa, si no que estimula a células del sistema inmunol6gico como
los macréfagos a que liberen citoquinas activadoras de osteoclastos como la interleuquina
1 (IL-1) y factor de necrosis tumoral o (TNF-a) (Safavi y Nichols 1993, Alireza et al.
2013). Estas citoquinas inducen la expresion de RANKL, ligando de union al Receptor
Activador para el factor nuclear kB (NF-kB), en la superficie de los osteoblastos, este
ligando al unirse con su receptor, el receptor activador de NF-kB (RANK) en la superficie
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de los precursores de osteoclastos, estimula la histodiferenciacion y actividad
osteoclastica (Jiang et al. 2003).

La utilizacion del hidréxido de calcio como medicacion intra conducto se basa en su poder
antimicrobiano e inhibidor de la histodiferenciacion osteoclastica. La actividad
antimicrobiana se debe a su elevado pH (12,5-12,8) y a la liberacion de iones hidroxilos
en contacto con agua o fluidos tisulares, esos iones provocan dafos irreversibles en la
membrana citoplasmatica y otros componentes citoplasmaticos bacterianos.

El hidréxido de calcio a su vez ha demostrado ser clinicamente, la inica medicacion intra
conducto capaz de inactivar al LPS bacteriano, desnaturalizar al TNF-a e Interleuquina
la interfiriendo con la activacion de osteoclastos (Jiang et al. 2003, Mohammadi et al.
2012). La mayoria de los autores afirman que la mayor eficacia del hidroxido de calcio
se logra a los 7-14 dias de su colocacion en el interior del conducto radicular (Nerwich et
al. 1993).

Se prepara el hidréxido de calcio mezclandolo con solucion fisiologica estéril, hasta
obtener una pasta espesa, que es llevada al interior del conducto con una lima embolada
con algoddn estéril, compactdndolo en el tercio apical, se repite la maniobra
sucesivamente hasta obturar la totalidad del conducto, lo cual se comprueba mediante una
radiografia, en la cual deberia observarse que se pierde la radiolucidez del conducto (una
imagen similar a la de un conducto calcificado) (fig. 4) (Beslot-Neveu et al. 2011).

Se realiza una obturacion coronaria provisoria a base de 6xido de zinc y sulfato de calcio
(Cavit®3 M Espe, Seefeld, Alemania) que provee un buen sellado coronario, previniendo
la microfiltracion entre las sesiones (Kriznar et al. 2016). Se cita a la paciente dentro de
15 dias.

Fig.4. Obturacién con hidréxido de calcio.
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Puede verse en la imagen radiografica una obturacion homogénea con hidréxido de calcio
en donde se pierde la radiolucidez del conducto.

Segunda sesion:

Al examen clinico intraoral se comprueba la cicatrizacion de la fistula, en cuyo sitio solo
se puede observar un cambio de coloracién en union de la mucosa alveolar con la encia
insertada. (Fig. 5)

Fig. 5. Se observa la cicatrizacién de la fistula.

Después de realizar la técnica anestésica, aislamiento absoluto, embrocado y eliminacion
de la obturacion coronaria provisoria, se irriga con abundante hipoclorito de sodio al 2,5%
y se lima suave instrumentacion con una lima K 80 para eliminar el hidroxido de calcio;
una vez que se han limpiado bien las paredes del conducto, se coloca una capa de
hidroxido de calcio a través del apice para conformar una barrera extra radicular
reabsorbible que permita compactar adecuadamente el MTA sin extruirse a los tejidos
periapicales (Hargreaves y Cohen 2011).

Se mezcla el MTA con solucidn fisiologica estéril en una proporcion de 3 a 1. Si se
prepara en las proporciones recomendadas, el MTA posee muy baja solubilidad, esto
puede variar si se altera esa relacion, ya que mayores proporciones de agua aumentarian
la liberacion de calcio volviéndolo méas poroso (Roberts et al. 2008). Se lleva con un
aplicador de MTA y se lo compacta con una lima embolada con algodon estéril
humedecido con solucién fisioldgica estéril, hasta lograr un espesor aproximado de 3 0
4mm. Si bien se suele recomendar la utilizacion de estos espesores de MTA para lograr
una mejor impermeabilidad, se debe tener en cuenta el espacio destinado a un posible
anclaje intrarradicular, ya que la longitud total del conducto en piezas dentarias con apices
inmaduros suele ser muy reducida (Al-Kahtani et al. 2005). Se comprueba que el MTA
se haya compactado en forma correcta mediante una radiografia (Fig.6).
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Fig.6. Compactacion del MTA.

Se puede ver en la radiografia, la correcta compactacion del MTA en el tercio apical del
conducto, lograndose el espesor adecuado, identificandose una ligera extrusion del
material en los tejidos periapicales.

Posteriormente se limpian las paredes con una lima lisa sin presion y se deja una torunda
de algoddn estéril humeda en el interior del conducto radicular para proporcionar la
humedad necesaria para que fragiie el MTA, a continuacion se coloca la obturacion
provisoria de Cavit® (3 M Espe, Seefeld, Alemania) para el sellado coronario provisorio.

Tercera sesion:

Luego de realizar los procedimientos de anestesia y aislamiento absoluto, se elimina la
obturacion provisoria, se retira el algodon que se habia colocado previamente en el
interior del conducto y se comprueba el endurecimiento del MTA inspeccionandolo con
una lima de acero inoxidable.

Para la obturacion del conducto se utiliza la técnica de inyeccion con gutapercha termo
plastificada utilizando el sistema Calamus® Dual (Dentsply Dental Specialties, Tulsa,
Estados Unidos), ya que las paredes delgadas del conducto son susceptibles de fracturarse
si se empleara una técnica de condensacion lateral. Esta técnica también mejora la calidad
de la obturacion tridimensional en conductos amplios y reduce significativamente la
cantidad de espacios vacios en la masa de gutapercha cuando se la compara con la
condensacion lateral (Soares y Goldberg 2002). EIl dispositivo utiliza cartuchos con
gutapercha y agujas dispensadoras de calibre 20 y 23, pudiendo el operador, seleccionar
la temperatura y velocidad de inyeccion deseada (Ingle et al.2008).
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Entre las desventajas de la técnica se encuentra la contraccion que sufre la gutapercha al
enfriarse y que podria dar lugar a la formacion de vacios en el material de obturacién
(Keles et al. 2014). Algunos autores cuestionan la elevada temperatura que alcanza la
gutapercha al ser reblandecida e inyectada en el interior del conducto (entre 60° y 200°)
y afirman que esas temperaturas sostenidas durante 1 minuto podria llegar a dafiar los
tejidos periodontales (Eriksson y Albrektsson 1983), pero otros autores aseguran que
clinicamente la abundante irrigacion del ligamento periodontal seria capaz de disipar
rapida y efectivamente el calor generado al inyectar la gutapercha reblandecida y la
elevada temperatura solo se limitaria a unos pocos segundos, sin llegar a perjudicar a los
tejidos periodontales (Whithwoth 2005, Ulusoy et al.2015).

Una vez secado el conducto con conos de papel estériles, se recubren las paredes del
conducto con un sellador a base de 6xido de zinc- eugenol (férmula de Grossman),
utilizando una lima de acero inoxidable, se selecciona la temperatura deseada en el
sistema Calamus® Dual y se posiciona la aguja dispensadora a 1mm del tope de MTA sin
trabarla, permitiendo de esta manera la salida del aire y evitando su entrampamiento en
la masa de la gutapercha. Se inyecta suavemente la gutapercha reblandecida, desplazando
la aguja en sentido coronal a medida que el conducto se va llenando. Una vez completada
la totalidad del conducto, se compacta verticalmente con un atacador, sin ejercer excesiva
presion apical para adaptar el material de obturacion a las paredes del conducto (Gutmann
et al. 2007). Se realiza la obturacion definitiva de la cavidad de apertura con composite,
para proporcionar un sellado adecuado a largo plazo y evitar la filtracion coronaria (Ray
y Trope 1995).

Se realiza la radiografia post operatoria (fig.7).

Fig.7. Radiografia post operatoria.

En la radiografia post operatoria puede observarse una obturacién homogénea, de todo el
conducto radicular, sin visualizarse espacios vacios en la masa de gutapercha ni en su
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limite con el MTA, logrando una continuidad entre los dos materiales. Podemos observar
también el MTA extruido en region periapical y la restauracion coronaria definitiva.

Control a los 15 dias:

Se realiza el control clinico y radiografico (fig.8).

Fig.8. Control radiogréafico a los 15 dias.

La paciente se presenta asintomatica, no presenta fistulas extra ni intraorales ni signos
clinicos de inflamacion, no se registran alteraciones en la profundidad de sondaje.

Radiograficamente se puede observar la imagen radioltcida periapical sin cambios
significativos y puede verse el MTA extravasado al espacio perirradicular.

Control a los 3 meses.

Se realiza el control clinico y radiografico (fig.9a y 9b).
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Fig. 9a. Control clinico intraoral. Fig. 9b. Control radiografico.

La paciente continta asintomética. En el examen clinico se comprueba que los tejidos
blandos recuperaron sus caracteristicas normales, solo se visualiza una pequefia cicatriz
en donde se encontraba anteriormente la fistula intraoral. No hay alteraciones en la
profundidad de sondaje. Radiograficamente alin se observa la radiolucidez periapical y el
MTA extruido no ha sufrido ninguna reabsorcion.

Control a los 12 meses.

Se realiza un control clinico y radiografico (fig.10).

Fig.10. Control radiografico a los 12 meses.
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Clinicamente la paciente se presenta asintomatica, no hay alteracion de la profundidad de
sondaje. Radiograficamente aun se observa una radiolucidez periapical, aun puede
visualizarse el MTA extruido, advirtiéndose que éste ha sufrido una leve reabsorcion.

El seguimiento de los tratamientos de piezas dentarias con patologias periapicales de gran
tamafio (en ausencia de signos y sintomas adicionales) debe realizarse durante un largo
periodo de tiempo, ya que en estos casos podrian requerirse varios afios para la
desaparicion completa de la imagen radiolUcida en los controles radiograficos (Goldberg
et al. 2020).
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Caso 3

Se presenta a la consulta la paciente Paola L. de 39 afios de edad, quien no presenta
factores de comorbilidad y relata haber sido derivada por su odontéloga.

Durante la anamnesis la paciente manifiesta haber tenido dolor espontaneo, de gran
intensidad y de larga duracion, refiere haber concurrido a su odontdloga, quien “le realizo
la primera parte del tratamiento de conducto”. No tiene dolor al momento de la consulta.

Examen clinico.

En el examen extraoral, no se observan asimetrias faciales, cambios de coloracion,
tumefaccion ni fistulas extraorales. En el examen intraoral no se visualizan cambios de
coloracion en los tejidos blandos, fistulas intraorales ni signos de inflamacion, puede
observarse una obturacion provisoria en las caras mesial (M) y distal (D) de la pieza
dentaria nimero 15. Esta pieza dentaria, no presenta dolor a la exploracion ni a la
percusion y no se observa aumento de la movilidad. Se determina el nivel de insercion
del epitelio de unidn del tejido gingival mediante una sonda milimetrada, sin registrarse
alteraciones en la profundidad de sondaje.

Se realiza a continuacion la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un aerosol
refrigerante compuesto por una mezcla de propano y butano (Klepp Ice®, Raysan S.A,
Argentina) de la siguiente manera: se realiza un aislamiento relativo del sector sobre el
que se realizara la prueba de sensibilidad y se secan las piezas dentarias, seguidamente se
aplica el aerosol refrigerante sobre una torunda de algodon, la cual se pone en contacto
con el centro de la cara vestibular de la pieza dentaria a evaluar, comenzando por una
pieza dentaria adyacente y contralateral para tener una referencia del umbral doloroso de
la paciente (Hargreaves y Cohen 2011) para ello se seleccionan las piezas dentarias
numero 16 y 25, las cuales responden con dolor el cual remite inmediatamente luego de
retirado el estimulo, a continuacién se repite la prueba de sensibilidad sobre la pieza
numero 15, determindndose la ausencia de respuesta dolorosa en dicha pieza dentaria,
registrandose la prueba como negativa.

Seguidamente se realiza el examen radiogréfico (fig.1):

Fig.1. Radiografia pre-operatoria.
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En la imagen puede observarse que la pieza dentaria nimero 15 es una pieza dentaria uni
radicular, con un conducto recto, estrecho en sentido mesio-distal, que posee una
obturacion coronaria radioopaca en mesial y distal que se encuentra en contacto con la
camara pulpar. Se advierte una pérdida de delimitacion del espacio del ligamento
periodontal y una imagen radioltcida difusa en apical y distal.

Diagndstico.

A partir de la interpretacion de los datos obtenidos en la anamnesis, el examen clinico y
el examen radiografico, se puede formular un diagnéstico pulpar y periapical.

El diagnostico pulpar corresponde a un tratamiento endodontico iniciado, segun el
consenso de la AAE, esta categoria clinica de diagnostico se refiere a las piezas dentarias
que han sido previamente tratadas mediante tratamientos endodonticos parciales como
una pulpotomia o pulpectomia y dependiendo del nivel de tratamiento, el diente puede o
no responder a los diferentes test pulpares.

El diagndstico periapical corresponde a una periodontitis apical asintomatica, esta
categoria diagndstica hace referencia a una patologia periapical que es originada por una
pieza dentaria con diagndstico de necrosis pulpar o que no responde a las pruebas de
sensibilidad, el paciente se presenta asintomatico, no hay compromiso de los tejidos
blandos, no se registran alteraciones en la profundidad de sondaje y radiograficamente se
observa una radiolucidez perirradicular de dimensiones variables que puede estar
delimitada o no por una condensacién 6sea (Spoleti y Blotta 2019).

La infeccion bacteriana del conducto radicular y la necrosis del tejido pulpar determinan
la ausencia de irrigacién en el interior del conducto radicular, la falta de mecanismos de
defensa sumado a los restos pulpares necroticos que sirven como sustrato proporcionan
un ambiente adecuado para el desarrollo bacteriano, los microorganismos y sus
endotoxinas se convierten de esta manera en una fuente de infeccion e irritacion
persistente para los tejidos periapicales. Si bien la periodontitis apical se considera
principalmente una patologia de causa infecciosa (Nair 2004), no suelen encontrarse
bacterias en los tejidos periapicales (a excepcion del absceso apical agudo), si no que se
limitan al interior del conducto radicular en donde se encuentran gran cantidad de
bacterias Gram positivas con predominio de anaerobios obligados (Hargreaves y Cohen
2011).

La respuesta defensiva del huésped se desarrolla como una respuesta inflamatoria en la
region periapical. A diferencia del tejido pulpar, los tejidos periapicales poseen una fuente
mayor de elementos de defensa que participan en los procesos de inflamacion y
reparacion, al disponer de una amplia vascularizacion colateral y un sistema de drenaje
linfatico muy extenso (Torabinejad y Walton 2010). Si bien el objetivo principal de esta
respuesta es limitar la infeccion al interior del conducto radicular y evitar su diseminacion
al tejido periapical, trae aparejado como efecto colateral el dafio a los tejidos del huésped
(Takahashi 1998).

Cuando se produce un equilibrio entre la accion patdgena de los microorganismos y la
respuesta del huésped, esta respuesta inflamatoria puede volverse cronica, ya que el
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organismo es capaz de mantener una defensa activa y constante contra los
microorganismos, pero a su vez es insuficiente para eliminar el agente etioldgico.

La periodontitis apical asintomatica se caracteriza por la proliferacion de un tejido de
granulacién fibro-vascular (dando lugar a la formacion de un granuloma apical),
reabsorcion Osea y a menudo puede observarse la proliferacion de restos epiteliales de
Malassez.

El granuloma apical es una lesion inflamatoria en la que predomina un infiltrado
inflamatorio  constituido  por macrofagos, linfocitos, células plasmaticas,
polimorfonucleares, eosinofilos y mastocitos. Ademas podemos encontrar tejido
vascular, fibroblastos, células epiteliales , osteoblastos y osteoclastos (Stashenko et al.
1998).

La proliferacion epitelial ocurre en un porcentaje variable de los casos (entre un 6% a
55% de los casos) y se cree que proliferan a partir de los restos epiteliales de Malassez
debido a la accién de citoquinas y factores de crecimiento liberadas en la respuesta
inflamatoria y podrian determinar la formacion de un quiste perirradicular ( Ingle y
Bakland 2004, Hargreaves y Cohen 2011). Segun Stashenko la reabsorcion dsea permite
al tejido Oseo alejarse de la zona de infeccion activa y a su vez crear un espacio para la
proliferacion del infiltrado inflamatorio, fundamental en la respuesta de defensa frente a
los microorganismos y sus endotoxinas (Stashenko 1990).

El lipopolisacarido (LPS) o endotoxina es un componente celular presente en las bacterias
Gram negativas y es capaz de activar a los linfocitos T a través de células presentadoras
de antigenos y también a los macrofagos en forma directa o a través de la produccion de
interferéon y (IFN-y), estas células al activarse producen interleuquina la (IL- la),
interleuquina 1B (IL-1PB) y factor de necrosis tumoral B (TNF-f), las principales citoquinas
responsables de la reabsorcion 6sea (Ingle y Bakland 2008, Mohammadi et al. 2012) pero
no actlan directamente sobre los osteoclastos, ya que estas células carecen de receptores
para estas citoquinas, sino que actuan sobre los osteoblastos haciendo que estas células
expresen RANKL que es el ligando de union al Receptor Activador para el factor nuclear
kB (NF-kB), la union de RANKL con RANK (el receptor activador de NF-kB) , inducira
a los pre-osteoclastos cercanos a fusionarse y diferenciarse en osteoclastos
multinucleados, que desarrollan un borde ondulado y segregan enzimas lisosomales
proteoliticas y anhidrasa carbonica para degradar los componentes mineralizados y no
mineralizados del tejido 6seo .Este proceso de activacion tiene una regulacion negativa
por medio de una proteina soluble, la osteoprotegerina (OPG), que inhibe en forma
competitiva la activacion de los osteoclastos al unirse a RANKL de los osteoblastos,
impidiendo su interaccion con RANK( Boyle et al.2003, Hargreaves y Cohen 2011).

En la mayoria de los casos, la cantidad de bacterias en el interior del conducto radicular
puede reducirse en forma significativa, aunque no eliminarse totalmente mediante la
limpieza y desinfeccion del conducto radicular, si estos microorganismos residuales son
sepultados mediante una obturacién compacta, obteniendo un sellado tridimensional
impermeable y realizando una correcta reconstruccion coronaria, los tejidos periapicales
tendrian la capacidad de repararse (Hargreaves y Cohen 2011).
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Como plan de tratamiento se propone realizar el tratamiento endodéntico de la pieza
dentaria numero 15, firmando la paciente el consentimiento para la realizacion del mismo
(Ley 26529).

Tratamiento endoddntico.

Se realiza la técnica anestésica infiltrativa en fondo de surco, a nivel de la pieza dentaria
numero 15, utilizando utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base
1:100.000 Anescart® Forte (Sidus, Buenos Aires, Argentina). Luego se continlia con la
remocion de la obturacidn provisoria, con fresa redonda y a alta velocidad.

Se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria llevando en forma simultanea el
clamp seleccionado (nimero 207), la goma dique y el arco de Young a la pieza dentaria
y seguidamente se realiza el embrocado, decontaminando la pieza dentaria y el campo
operatorio con hipoclorito de Sodio (NaOCI) al 5,25%.

Se modifica la cavidad de acceso con piedra troncoconica realizando un disefio en forma
ovoidea, aplanada en sentido M-D y eliminando todo el techo de la camara pulpar para
permitir una buena visibilidad y un correcto acceso al conducto radicular (Hargreaves y
Cohen 2011). Se irriga hipoclorito de Sodio al 5,25% en forma abundante con el objetivo
de reducir la carga microbiana antes de realizar la preparacién quirdrgica, disminuyendo
la posibilidad de vehiculizar microorganismos hacia la regién periapical (VandeVisse y
Brilliant 1975). Se realiza la exploracion de la anatomia interna del conducto con una
lima lisa nimero 10 de acero inoxidable.

Se realiza una medicion preliminar de la longitud de trabajo utilizando un localizador
apical, lo que permite una determinacion rapida, confiable y facilmente reproducible de
la longitud de trabajo (Khadse et al. 2017). Se conforma el acceso al conducto radicular,
ensanchando los dos tercios coronarios con limas Hedstrom, esto permite reducir el
material necrdtico e infectado previamente a realizar la conformacidn apical, evitando su
extrusion a los tejidos periapicales y minimizando el “efecto émbolo” al proveer una via
de descombro para los detritos producidos durante la instrumentacién y facilitando la
llegada en mayor profundidad de las soluciones irrigadoras (Ingle y Bakland 2008). En
primer lugar se utiliza una lima Hedstrom namero 20 en la union del tercio medio y apical,
realizando movimientos rapidos de limado, tratando de no desgastar excesivamente las
paredes mesial y distal que poseen menor espesor de dentina, luego se utiliza la lima
numero 25 y luego la ndmero 30 disminuyendo 0,5 mm la longitud entre cada lima
(Goerig et al.1982).

Se realiza una radiografia periapical para determinar la longitud de trabajo definitiva
(fig.2), con esta técnica, complementada por la medicion electronica previamente
realizada nos permite obtener una mayor informacion acerca de la anatomia del conducto
radicular (EIAyouti et al. 2002).

37



Fig.2. Conductometria.

Se registra la longitud de trabajo en 19 mm tomando como referencia un punto ubicado
en la mitad de la pared palatina remanente.

La eliminacion de las bacterias alojadas en las paredes del conducto radicular se logra
fundamentalmente mediante la preparacion quimico-mecanica de las paredes del
conducto, en donde es fundamental realizar una abundante irrigacion utilizando agentes
antimicrobianos ya que estos son capaces de llegar a zonas inaccesibles a la
instrumentacion (Siqueira et al. 1999). Para la desinfeccién del conducto radicular se
utiliza NaOCI al 5,25%, la capacidad de penetracion en el interior de los tubulos
dentinarios de esta solucién irrigadora esta relacionada con varios factores: concentracion
de la solucién, tiempo de contacto con las paredes del conducto y volumen de irrigante
utilizado, demostrandose mayor penetracién cuanto mayores sean estos factores (Zou
et al. 2010). La irrigacién se realiza en forma dindmica durante toda la preparacion
quirdrgica acompafiada de su aspiracion simultanea mediante una canula delgada.

En la conformacion se realiza el desbridamiento mecanico de las paredes del conducto
radicular, confiriéndole una mayor conicidad, permitiendo que las soluciones irrigadoras
lleguen en mayor profundidad y facilitando las maniobras de obturacion.

La conformacion de la matriz apical permite una correcta adaptacion del cono principal,
evitando la extrusion de material de obturacion a los tejidos periapicales (Ingle y Bakland
2008). Se realiza en forma manual mediante la técnica secuencial utilizando limas lisas
de acero inoxidable, en una secuencia de calibre creciente, a la misma longitud de trabajo.
Se comenz6 con una lima k nimero 25 a la longitud de trabajo y se realiza un movimiento
de escareado (un cuarto de giro en sentido horario seguido de un movimiento de
traccion), este procedimiento se repite sucesivamente hasta llegar a una lima k ndmero
50, este ultimo instrumento utilizado determinara la forma y tamafio de la conformacion
apical, luego se realiza un limado circunferencial de las paredes del conducto, restando
3mm a la longitud de trabajo, este movimiento se lleva a cabo ejerciendo presion con una
lima de acero inoxidable sobre una de las paredes del conducto, al mismo tiempo que se
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va retirando la lima con un movimiento rapido, repitiendo el procedimiento en todas las
paredes del conducto radicular (Ingle y Bakland 2008).

El hecho de otorgar una mayor conicidad al conducto y un mayor didmetro apical se
relaciona con una mayor limpieza y desinfeccion del sistema de conductos radiculares y
por lo tanto se podria asociar a mayores porcentajes de reparacion de las patologias
periapicales (Falk y Sedgley 2005, Aminoshariae y Kulild 2015)

Se realiza a continuacion una irrigacion final con &cido etilendiaminotetraacético al 17%
(EDTA), un agente quelante que produce una desmineralizacion de la dentina
aumentando la permeabilidad de los tabulos dentinarios y eliminando el barro dentinario
posiblemente infectado con bacterias remanentes. La eliminacion del barro dentinario se
traduce en una mayor penetracion del agente sellador en el interior de los tabulos, lo cual
mejoraria notablemente el sellado e impermeabilidad de la obturacién (Hulsmann et al.
2003).

Debido a que la presencia de humedad en el interior del conducto radicular puede afectar
las propiedades fisicas del agente sellador dando lugar a microfiltraciones (Zmener et al.
2008), se procede a secar el conducto radicular con conos de papel estériles previamente
a la obturacion del conducto radicular.

Si bien la realizacion del tratamiento endoddntico en 2 sesiones y la utilizacion de
hidroxido de calcio como medicacién intraconducto es una practica recomendada por
algunos autores para mejorar la desinfeccién del conducto radicular en piezas dentarias
con diagndstico de necrosis pulpar y patologia periapical (Safavi y Nichols 1993), hay
quienes que afirman que no hallaron diferencias significativas entre la realizacion del
tratamiento en dos sesiones utilizando hidréxido de calcio y la realizacion del mismo en
una sola sesidn sin la utilizacién de ninguna medicacion intraconducto, alegando que las
bacterias que lleguen a sobrevivir en el conducto radicular luego de la limpieza y
conformacién seran sepultadas durante la obturacién del conducto, pudiendo ser
eliminadas por los componentes antimicrobianos del agente sellador y a su vez sufrir una
reduccion el suministro de nutrientes y el espacio para su desarrollo (Peters y Wesselink
2002).

Se decide realizar la obturacion en la misma sesion utilizando la técnica hibrida descripta
por Tagger en donde se combina las ventajas de la técnica de condensacion lateral con las
de la compactacion termo mecéanica (Tagger et al. 1984).

Se selecciona un cono de gutapercha ndmero 50 (ISO), en concordancia con el Gltimo
instrumento utilizado en la conformacion apical y se desinfecta en NaOCI al 5,25%
durante 1 minuto, para eliminar cualquier contaminacion que puedo haberse producido
durante su manipulacion o almacenamiento (Senia et al. 1975). El cono principal se
prueba tomandolo con una pinza de algoddn, se realiza la prueba visual y tactil del mismo,
asegurandose que cono llegue correctamente a la longitud de trabajo y ajuste en la porcion
apical del conducto preparado (Ingle y Bakland 2004). Se selecciona el espaciador a
utilizar, el cual se prueba en el conducto vacio, este debe llegar a 1 0 2 mm de la longitud
de trabajo, se elegira el instrumento de mayor didmetro que cumpla con este requisito, ya
que la mayor penetracién en profundidad del espaciador estaria relacionada con una mejor
calidad de obturacion (Allison et al. 1979).
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Se utilizé como agente sellador en la obturacion un cemento a base de 6xido de zinc —
eugenol segun la formula de Grossman, que fue llevado al interior del conducto con un
espiral de Lentulo. Se coloca el cono principal a longitud de trabajo, corroborando que
llegue a la marca previamente realizada y se introduce el espaciador seleccionado lo més
profundamente posible y se aplica una fuerza lateral, deformando la gutapercha y creando
un espacio para la introduccion de un cono accesorio. Se introduce nuevamente el
espaciador llegando esta vez a una distancia mayor de la longitud de trabajo, para crear
un espacio donde se colocara un compactador termo mecéanico numero 45 (Gutta-
condensor®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). El Gutta-condensor® es un
instrumento de acero inoxidable, cuyo disefio es similar al de una lima Hedstrom
invertida. Al accionarse en sentido horario, la friccion contra la pared del conducto
generara calor, el cual plastificara la gutapercha, durante el procedimiento el instrumento
tendera a retroceder en el conducto, una vez retirado el Gutta-condensor® se procede a la
compactacién vertical con un atacador manual (Soares y Goldberg 2002).

Se ha demostrado que esta técnica provee una obturacion mas compacta, con menor
filtracion que la condensacion lateral y a su vez provee un buen control sobre la
gutapercha plastificada evitando su extrusion a los tejidos periapicales (Tagger et al.
1984, Saunders 1989).

Al utilizar esta técnica hay que tener en cuenta ciertas precauciones:

e No utilizar el Gutta-condensor® en rotacion contraria a las agujas del reloj (puede
producirse el atornillamiento del instrumento en el conducto o en hueso).

e No introducir el Gutta-condensor® a menos de 2 mm de la longitud de trabajo,
porque puede producirse el reblandecimiento de la porcién apical de la gutapercha
y extruirse hacia los tejidos periapicales.

e No oponer gran resistencia cuando el instrumento tienda a salir del conducto, lo
que provocaria un calentamiento excesivo de la gutapercha con la posibilidad de
que se adhiera al instrumento produciendo defectos en la homogeneidad de la
obturacion.

¢ No utilizarlo en conductos curvos ya que existe un riego elevado de fractura.

Se realiza la obturacion coronaria provisoria utilizando un cemento a base de fosfato de
zinc, ya que la gutapercha en contacto directo con la saliva es incapaz de prevenir la
filtracion bacteriana (Madarati et al. 2008) y se le indica a la paciente que debe realizarse
la reconstruccion definitiva a la brevedad. A continuacion se procede a la toma de la
radiografia post operatoria (fig.3).
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Fig.3. Radiografia post operatoria.

En la radiografia post operatoria se puede observar una obturacién homogénea y
compacta del conducto radicular. Se advierte una ligera extrusion de agente sellador
hacia los tejidos periapicales. Se visualiza una correcta adaptacién coronaria de la
obturacion provisora.

Control a los 12 meses.

Se realiza un control clinico y radiografico (fig.4).

La paciente se presenta asintomatica, no se registran alteraciones en la medicién de la
profundidad de sondaje. La pieza dentaria continla con la obturacién provisoria, la
paciente no se realiz6 aun la reconstruccion post endodontica.

Fig.4. Control radiografico a los 12 meses.

Puede observarse la reparacion de la patologia periapical, con formacion de trabeculado
6seo y disminucién del ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, puede
advertirse aun la extrusion del agente sellador extravasado, que no ha sido reabsorbido.
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Cuando se eliminan las bacterias e irritantes del sistema de conductos radiculares se
proporciona un entorno favorable para que el organismo pueda reparar los tejidos
dafiados. Al mismo tiempo que dejan de producirse mediadores de la inflamacion en los
tejidos periapicales, los mediadores ya presentes son inactivados por los mecanismos de
control antiinflamatorio del huésped. Hay una proliferacion de fibroblastos y células
endoteliales y se produce la eliminacion del tejido necrético y bacterias muertas a través
de los macrofagos. Los osteoblastos, cementoblastos y las células madres pluripotenciales
del ligamento periodontal cumplen una funcion fundamental ya que se encargaran de la
neoformacion de los tejidos duros reabsorbidos y la regeneracion del ligamento
periodontal ( Torabinejad y Walton 2010, Hargreaves y Cohen 2011).

El tiempo necesario para que se complete la reparacion de los tejidos es variable,
pudiendo llevar entre varios meses y hasta 4 o0 5 afios. En este periodo tiene lugar la
sustitucion del tejido inflamatorio crénico por tejido fibroso y luego este es reemplazado
paulatinamente por los tejidos mineralizados que repondrén la pérdida désea y radicular,
la insercion de nuevas fibras colagenas en el hueso y el cemento tienen lugar en la etapa
final de la reparacion.

Clinicamente se puede hablar de reparacion de los tejidos periapicales cuando el paciente
se encuentra asintomatico, no se registran aumentos en la profundidad de sondaje y
radiograficamente podemos observar que el espacio del ligamento periodontal es
uniforme y hay integridad de la ldmina dura (Soares y Goldberg 2002).
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Caso 4.

Se presenta a la consulta el paciente Daniel B. de 58 afios de edad, de sexo masculino,
quien padece hemofilia B moderada y es derivado por el Consultorio de Atencion
Odontoldgica de Pacientes con Patologia Previa (C.A.O.P.P.P) de la Facultad de
Odontologia de Rosario (F.O.R) para realizarle una endodoncia en la pieza dentaria 46.

La mejor forma de atender las diversas necesidades de las personas con hemofilia, es la
que puede darle un cuidado integral coordinado a cargo de un equipo multidisciplinario
de profesionales de la salud que se ajuste a los protocolos vigentes aceptados y a las guias
nacionales de tratamiento. Es por esto que se realizé un trabajo conjunto con el
C.A.O.P.P.P y con la Fundacion de la hemofilia de Rosario, quienes se encargan de la
evaluacion clinica y la compensacion hematoldgica para corregir su coagulopatia.

La hemofilia es un trastorno hemorragico congénito vinculado al cromosoma X,
provocado por la deficiencia del factor VIII de coagulacion (FVIII), en la hemofilia A y
del factor IX de la coagulacion (FIX), en la hemofilia B. La deficiencia se produce por la
mutacion de los respectivos genes de los factores de la coagulacion. Afecta
aproximadamente a 1 de cada 10.000 personas, de estos el 85% presenta deficiencia de
factor VIII, el 14% presenta deficiencia de factor IX y el 1% posee deficiencia de alguno
de los otros factores de la coagulacién (Rodak et al. 2014).

La hemofilia B o enfermedad de Christmas, se caracteriza por el déficit de factor IX de
la coagulacion (factor dependiente de la vitamina K), se presenta con una frecuencia
menor respecto a la hemofilia A (1 de cada 100.000 personas). La herencia de la hemofilia
esta ligada al sexo, la padecen los hijos varones que heredan un cromosoma X con una
alteracion de la madre portadora, pero que no padece la enfermedad ya que su otro
cromosoma X es normal.

La hemofilia puede presentarse de forma severa: cuando los niveles de factor son menores
al 1%, moderada: cuando los niveles de factor se encuentran entre el 1% y el 5% y leve:
entre el 5% y el 40% del valor normal (Srivastava et al. 2012).

La severidad de las manifestaciones clinicas depende de los niveles de factor del paciente.
Las hemorragias en las articulaciones es algo muy caracteristico, la hemartrosis produce
alteracion sinovial, con inflamacion y destruccion progresiva del cartilago articular, en
los musculos las hemorragias producen contractura y atrofia, en mucosas se pueden
producir gingivorragias, también son frecuentes los episodios de epistaxis y hematuria,
pueden producirse también sangrados retro orbitarios y en piso de boca. En los casos de
hemofilia severa son frecuentes las hemorragias de caracter espontaneo, mientras que las
formas moderada y leve el sangrado se relaciona con cirugias y traumatismos, siendo en
menor medida las que se dan de manera espontanea (San Miguel y Sanchez-Guijo 2009).

El tratamiento de la hemofilia B se realiza a través de la utilizacion de concentrados
derivados del plasma sometidos a procesos de inactivacion viral o de concentrados
recombinantes del FIX. La infusion de factor IX , eleva el nivel plasmatico del mismo,
llevandolo a niveles aceptables, el nivel requerido para los tratamientos odontologicos
con anestesia troncular es aproximadamente entre el 30% y 50% (Rodak et al. 2014).
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Como respuesta al tratamiento algunos pacientes (entre el 3%y el 5%) pueden desarrollar
inhibidores del factor IX, estos inhibidores son aloanticuerpos del tipo IgG anti FIX y
determinan la eleccion de otras alternativas de tratamiento para este tipo de pacientes.

El &cido tranexamico es un agente antifibrinolitico que inhibe la activacion del
plasmindgeno en plasmina, fomenta la estabilidad del codgulo y es de gran utilidad como
coadyuvante en casos de hemorragia de piel y mucosas, en procedimientos odontol6gicos
y durante el periodo de exfoliacién y erupcion dentaria. Otro antifibrinolitico utilizado es
el acido épsilon-aminocaproico, que se usa en menor medida debido a su vida media
menor, menor potencia y mayores efectos adversos (Van Galen et al. 2019).

El miedo al sangrado en la cavidad bucal por parte del paciente juega un papel
determinante en la postergacién de la consulta odontoldgica que es frecuente observar en
este tipo de pacientes. El tratamiento endodontico, en los casos de piezas dentarias con
pulpitis irreversible o necrosis pulpar supone una eleccién fundamental en los pacientes
hemofilicos frente a la extraccién (Batlle Fonrodona y Rocha 2001). El tratamiento
endoddntico se realiza siguiendo los protocolos de tratamiento odontoldgico enunciados
por la Federacion mundial de la hemofilia (WFH) y de acuerdo a las indicaciones emitidas
por la Fundacion de la hemofilia de Rosario y el C.A.O.P.P.P, de acuerdo a la evaluacion
del paciente.

La terapia de reemplazo del factor carente previo al abordaje endodontico la prescribe el
hematologo tratante. La preparacion se iniciard 72 horas antes con la administracion via
oral de acido tranexamico 1500mg diarios repartidos en 3 tomas y la inyeccion
intravenosa de la dosis de factor correspondiente, media hora antes del tratamiento
endodontico.

Se procede a realizar la anamnesis al paciente, quien relata haber tenido dolor de larga
duracion, principalmente ante estimulos dulces, pero no manifiesta dolor en el momento
de la consulta.

Examen clinico.

En el examen clinico extraoral no se observan asimetrias, cambios de coloracién,
tumefaccion ni fistulas extra orales.

En el examen intraoral, no se visualizan ulceraciones, presencia de hematomas,
alteraciones del fondo de surco superior ni inferior ni fistulas intraorales. Ante la
inspeccién y exploracion de las arcadas dentarias, puede comprobarse que la pieza
dentaria numero 46 presenta una amalgama disto oclusal, con evidencia de una lesion de
caries subyacente. La pieza dentaria no presenta movilidad y el paciente no manifiesta
dolor ante la prueba de percusion. Se determina el nivel de insercion del epitelio de union
del tejido gingival, sin observarse alteraciones en la profundidad de sondaje.

Se realiza la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un aerosol refrigerante, compuesto
por una mezcla de butano y propano (Klepp Ice®, Raysan S.A, Buenos Aires, Argentina),
aplicandolo sobre una torunda de algoddn, se realiza primero en una pieza dentaria
contralateral, tomandola como testigo del umbral de dolor del paciente y luego se realiza
la prueba sobre la cara vestibular de la pieza dentaria 46, ante lo cual el paciente refiere
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percibir un leve dolor de aparicion tardia y de menor intensidad que en las piezas testigos,
registrandose la respuesta como positiva (disminuida).

Se procede a la realizacion del examen radiogréafico (fig.1)

Se realiza una radiografia periapical digital, teniendo cuidado de no lesionar el piso de
boca con el sensor, las peliculas radiograficas convencionales requieren mayor cuidado
aun, ya que poseen un borde afilado que podria lesionar la mucosa lingual y del piso de
boca (Dudeja et al. 2014), para evitar este inconveniente se suelen envolver los bordes de
la pelicula utilizando cera o gasa.

W YR

Fig. 1. Radiografia pre-operatoria.

En la imagen se visualiza una restauracion radiopaca disto oclusal, debajo de la cual se
puede visualizar la lesion de caries, que se extiende hasta llegar a la cdmara pulpar, la
cual es estrecha en sentido corono apical. La pieza dentaria posee 2 raices, una mesial y
una distal. En la raiz distal se observa un conducto estrecho y recto en toda su extension
mientras que en la raiz mesial pueden visualizarse 2 conductos estrechos y ligeramente
curvos en el tercio apical. No se observa ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, ni se advierte ninguna imagen radiolGcida periapical y la trama Osea se
encuentra conservada.

Diagndstico

En base a la informacion obtenida en la anamnesis, examen clinico y examen radiografico
podemos elaborar un diagndstico.

El diagndstico pulpar es pulpitis irreversible asintomatica, segun el consenso de la AAE,
esta categoria clinica de diagndstico se refiere a las piezas dentarias que ante la prueba de
sensibilidad la respuesta se encuentra disminuida respecto a otras piezas dentarias de
referencia, el paciente generalmente se presenta asintomatico, la pieza dentaria puede
presentar una cavidad de caries que comunica con la camara pulpar o una obturacion
filtrada, puede presentarse dolor si se compacta alimento en la cavidad de caries. En la
imagen radiografica se puede observar la lesién de caries penetrante hacia la camara
pulpar, el espacio del ligamento periodontal puede estar conservado o presentar un ligero
ensanchamiento.
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En cuanto al diagndstico periapical corresponde a un tejido periapical normal, ya que
radiograficamente no se visualizan alteraciones en el espacio del ligamento periodontal,
no hay radiolucidez peridentaria y la lamina dura esta conservada, no se registran
alteraciones en la profundidad de sondaje y no presenta dolor a la palpacién ni a la
percusion (Spoleti y Blotta 2016).

Como plan de tratamiento se propone realizar el tratamiento endodontico de la pieza
dentaria nimero 46, firmando el paciente el consentimiento para la realizacion del mismo
(Ley 26529).

Tratamiento endoddntico.

Si bien el tratamiento endodontico implica un bajo riesgo para los pacientes con
hemofilia, debe evaluarse cuidadosamente la técnica anestésica requerida para la
intervencion, ya que las técnicas tronculares deben realizarse luego de la administracion
del factor deficitario mediante una terapia de reemplazo adecuada debido al riesgo de
lesionar, rozar o perforar la pared vascular durante el procedimiento, pudiendo producirse
una hemorragia muscular, junto con un probable compromiso de las vias aéreas debido a
un hematoma en la region retromolar o pterigoide (Brewer y Correa 2006). No hay
restricciones en cuanto al tipo de agente anestésico local a utilizar.

Se realiza anestesia troncular al nervio dentario inferior mediante la técnica indirecta,
utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base 1:100.000 Anescart® Forte
(Sidus, Buenos Aires, Argentina).

Se elimina la restauracion de amalgama pre existente a alta velocidad con una fresa
redonda Yy luego se procede a la remocion del tejido cariado con pieza de mano a baja
velocidad, hasta llegar a la camara pulpar.

Se realiza el aislamiento absoluto con goma dique, arco de Young y utilizando un clamp
namero 205 que adapte perfectamente al cuello del diente, teniendo especial cuidado de
no lesionar o desgarrar el tejido gingival.

Debe evitarse la utilizacion del suctor de alta potencia para la aspiracion de la saliva del
paciente, ya que podria causar dafio a los tejidos y la formacion de un hematoma en piso
de boca (Brewer y Correa 2006, Dudeja et al. 2014). Debe utilizarse aspiracion de baja
potencia y utilizando un suctor cuyo disefio posea un extremo redondeado y con orificios
laterales para evitar la aspiracion o lesion de los tejidos blandos intraorales, lo cual podria
pasar inadvertido al tener el paciente colocada la goma dique.

Utilizando una torunda de algoddn estéril embebida en solucion de hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 5,25% se realiza el embrocado, desde la pieza dentaria a la periferia.

Luego de exponer el cuerno pulpar distal durante la remocion de caries, se continda con
la eliminacion del techo cameral con sumo cuidado y utilizando una fresa EndoZ®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de punta inactiva, ya que el techo y el piso de la
camara pulpar se encuentran en una relacion de proximidad estrecha. La forma de la
cavidad sera trapezoidal, de base mayor mesial y base menor hacia distal.
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Se regularizan paredes y eliminan estructuras sin soporte que son susceptibles de
fracturarse durante el tratamiento. Este procedimiento es de suma importancia realizarlo
previamente al ingreso en los conductos, ya que una pérdida de estructura sin soporte
durante el tratamiento puede traer consecuencias como ser: alteracion de los registros de
la longitud de trabajo, filtracion salival, contaminacidn del campo operatorio y fracturas
o fisuras que comprometan la integridad de la pieza dentaria (Soares y Goldberg 2002)

Se emplea como solucidn irrigadora el NaOCI al 5,25%, mediante la utilizaciéon de una
jeringa con aguja con tope de goma y orificio de descarga lateral, sin bisel y se aspira en
forma simultanea con una canula delgada.

Preparacién quirargica.

Se realiz6 un abordaje corono apical utilizando el sistema ProTaper Universal® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Este es un sistema de instrumentacién mecanizada que
comprende 6 instrumentos y a la que posteriormente fueron agregados 2 instrumentos
maés para la conformacion de conductos amplios, el disefio del mango incluye un sistema
de identificacion por color y se comercializan en longitudes de 21mm, 25mm y 31mm.
Son instrumentos de niquel titanio (NiTi) de seccion triangular convexa, esta
caracteristica favorece la accion de corte y disminuye la friccion entre el instrumento y
las paredes del conducto, posee un angulo helicoidal variable, disminuyendo el riesgo de
atornillamiento y posee una punta inactiva modificada que favorece el avance de la lima
a través del conducto (Lopreite y Basilaki 2015) son instrumentos de conicidad variable
esto permite mejorar la flexibilidad, disminuir la fatiga torsional generando menor
friccion contra la dentina (Peters et al. 2003). Todos los instrumentos del sistema
ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se emplean con una
cinematica de rotacion continua en sentido horario. Este sistema estd compuesto por limas
de conformacién (S) y limas de terminacién (F). Las limas S se utilizan para la
conformacién del tercio coronario y tercio medio, mientras que las F se utilizan para la
conformacién del tercio apical.

Los instrumentos S (S1, S2 y SX) poseen una conicidad incremental variable, S1 se
identifica con un anillo color violeta y posee un didametro en la punta de 0,17mm, S2
posee un anillo de color blanco cuyo didametro en la punta es de 0,20mm y la SX es una
lima auxiliar, no posee anillo de identificacién y tiene un didmetro en la punta de 0,19mm,
es muy eficaz para ensanchar la porcion coronal de los conductos y re localizar el orificio
de entrada de los mismos, estas limas se utilizan con un movimiento de cepillado contra
las paredes del conducto.

Las limas de terminacion (F1, F2, F3), tienen una conicidad decreciente en la base de la
parte activa, lo que permite aumentar la flexibilidad, tambien se identifican mediante
anillos de colores pero a diferencia las limas S estos se corresponden con los colores de
los instrumentos estandarizados, es asi que F1 se identifica con el color amarillo, tiene un
diametro en la punta de 0,20mm en la punta y tiene una conicidad del 7% (20/07), el
instrumento F2 se identifica con el color rojo, tiene un didmetro en la punta de 0,25mmy
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una conicidad del 8% (25/08) y F3 lleva el anillo de color azul, tiene un diametro en la
punta de 0,30mm y una conicidad del 9% (30/09) (Ruddle 2005).

Se agregan a la secuencia de limas de terminacion los instrumentos F4 yF5 que poseen
doble anillo y estan disefiados para la conformacion apical de conductos amplios. Las
limas F3, F4 y F5 poseen una modificacion en la seccion triangulas convexa (pasando a
tener una seccion transversal triangular concava) que les permite tener una mayor
flexibilidad y también disminuir el efecto de atornillamiento (Aguiar et al. 2009). Las
limas de terminacion no deben utilizarse con movimientos de cepillado sino con
movimientos pasivos de entrada y salida.

El sistema ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se complementa
con conos de gutapercha, conos de papel y una serie de instrumentos para retratamiento.

Los conos de gutapercha se corresponden en el diametro de la punta y conicidad, con los
instrumentos de terminacion y se identifican con la misma escala colorimétrica. El
fabricante sugiere su empleo mediante la técnica de obturacién con cono unico.

Toda la secuencia de la preparacién quirdrgica se realiza con los conductos llenos de
hipoclorito de sodio al 5,25%, que ademas de ser antimicrobiano, actua como lubricante
del conducto, mejorando la accion mecanica de los instrumentos (Usman et al. 2004)

Se realiza la exploracion o cateterismo que es el primer contacto del operador con el
interior del conducto radicular y a través del cual sera posible verificar el numero, la
direccion y el calibre de los conductos asi como la posibilidad de acceso al tercio apical.
(Soares y Goldberg 2002). Se utiliza una lima k nimero 15 realizando un reconocimiento
de la anatomia del conducto.

Para la conformacion de los accesos se introduce una lima de acero inoxidable nimero
15 hasta sentir que ofrece cierta resistencia, se trabaja el conducto con esa misma lima
hasta que entre mas holgada en el conducto radicular, a continuacion se utiliza la lima Sx
del sistema Protaper Universal® con movimiento de cepillado sobre las paredes del
conducto. Se conforma el tercio coronario y medio del conducto con la lima S1 a la misma
medida que se trabajo con la lima nimero 15, utilizandola con movimientos de cepillado
sobre las paredes del conducto radicular, teniendo en consideracién la zona de la
furcacidn para no desgastarla en exceso, se irriga con abundante solucion de hipoclorito
de sodio (NaOCI) al 5,25% y se recapitula con la lima numero 15 para remover detritos
producidos por la instrumentacion.

Se realiza una medicion de la longitud de trabajo utilizando un localizador apical por
método electronico y luego se corrobora con el método radiogréfico (fig.2), como
describe la WFH en “Directrices para el tratamiento odontolégico de pacientes con
trastornos de la coagulacion hereditarios”(Brewer y Correa 2006) es muy importante que
se calcule la longitud de trabajo del conducto radicular en forma cuidadosa a fin de
garantizar que los instrumentos no traspasen el apice y lesionen los tejidos periapicales.
La utilizacion del localizador apical también es de gran utilidad a fin de evitar
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exposiciones radiograficas reiteradas debido al riesgo antes mencionado de lesion de los
tejidos blandos (Atara et al. 2013).

Fig.2. Conductometria.

Se registran las siguientes medidas:
Conducto distal: 22mm.

Conducto mesio vestibular: 22mm.
Conducto mesio lingual 22,5mm.

Una vez obtenida la longitud de trabajo se conforman los conductos con la lima S1 y
luego con la S2 a la longitud de trabajo realizando movimientos de cepillado, se irriga 'y
se recapitula con la lima numero 15.

Posteriormente se emplea la lima F1 a la longitud de trabajo sin realizar movimientos de
cepillado, entrando y saliendo del conducto en forma pasiva, este procedimiento es
repetido 3 veces, se irriga y se recapitula con la lima nimero 20, para evitar bloqueos en
la region apical.

En este momento se realiza la corroboracion del tope apical conformado (criterio de
finalizacion) llevando a la longitud de trabajo una lima manual nimero 20, cuya punta
tiene el mismo didmetro que la punta del instrumento F1, se comprueba que dicha lima
alcanza la longitud de trabajo sin excederla, se ejerce presion apical y si no la sobrepasa
se puede obturar con un cono de gutapercha F1 del sistema ProTaper®, si la lima nimero
20 sobrepasa la longitud de trabajo, se continGa la instrumentacion del conducto con la
lima F2 y se repite la corroboracién del tope apical con una lima manual nimero 25,
siguiendo las mismas maniobras descriptas anteriormente, si el tope apical es suficiente
se obtura con un cono F2, de lo contrario se debera utilizar la lima F3, y se procedera de
igual manera pero esta vez con una la lima k namero 30. En caso de que esta ultima lima
aun sobrepase la longitud de trabajo, se podra terminar la conformacion apical con limas
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manuales (Ruddle 2005, Hargreaves y Cohen 2011). Es asi que en ambos conductos
mesiales se finalizo la conformacion de los mismos con un instrumento F3, en cambio en
el conducto distal como el instrumento F3 no fue suficiente para lograr un tope apical
adecuado, se instrumenta con limas manuales hasta llegar a un instrumento nimero 45.

Los conductos se secan con conos de papel estériles y se procede a la obturacion, el
conducto distal se obtura utilizando la técnica de condensacion lateral en frio utilizando
un cono principal 1SO 45, conos accesorios y un agente sellador a base de 6xido de zinc
eugenol segun la formula de Grossman.

Los conductos mesiales se obturan mediante la técnica de cono unico, utilizando en
ambos conductos un cono F3 ProTaper ®y cemento de Grossman. Se prueban los conos
F3, comprobando que lleguen a la longitud de trabajo y se lleva el agente sellador con un
espiral de Lentulo al interior de los conductos, seguidamente se introduce el cono cubierto
de una delgada capa de agente sellador, el excedente de gutapercha que emerge del
conducto es removido con un instrumento ladmore caliente y se realiza la compactacion
vertical de la gutapercha con un atacador manual en frio.

La técnica de cono unico, permite reducir el tiempo requerido para la obturacion y se
asocia con resultados mas predecibles comparada con la técnica de condensacion lateral
(Iglecias et al. 2017).

Algunos estudios demuestran que la filtracion de las piezas dentarias obturadas, se debe
principalmente a una mayor presencia de agente sellador en el interior del conducto
radicular, la mayor interfaz entre la gutapercha y las paredes del conducto o entre los
conos de gutapercha entre si determinaria un mayor porcentaje de filtracion debido a la
solubilidad a largo plazo del agente sellador. Por lo tanto uno de los objetivos de las
técnicas de obturacion es lograr una mayor proporcion de gutapercha y minimizar la
cantidad de agente sellador. Tasdemir et al. afirman que obturando con la técnica de cono
nico, se lograrian mayores cantidades de gutapercha en los primeros 2 mm apicales en
comparacion con la técnica de condensacion lateral (Tasdemir et al. 2009).

Se coloca una obturacion coronaria provisoria a base de 6xido de zinc y sulfato de calcio
(Cavit® 3 M Espe Seefeld, Alemania).

Si bien en este caso no fue necesario, la WFH sugiere que si luego de retirado el
aislamiento se produjera sangrado por laceracion de los tejidos gingivales, seria
aconsejable comprimir los tejidos blandos peridentarios con una gasa embebida en acido
tranexamico durante unos minutos.
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Fig. 3. Radiografia post operatoria.

En la imagen radiografica podemos observar que la obturacion de los conductos
radiculares es homogénea y compacta, no advirtiéndose vacios en la masa obturatriz y la
longitud de la obturacion concuerda con la longitud de trabajo (fig.3), siendo este un
requisito fundamental en los pacientes hemofilicos ya que es importante evitar todo tipo
de irritacion de los tejidos periapicales.

Se explica al paciente sobre el riesgo de autolesiones traumaticas involuntarias de la
mucosa de la lengua y de los carrillos mientras se encuentre bajo el efecto de la anestesia.

En caso de requerir medicacion analgésica, debe evitarse el uso de medicamentos que
afecten la funcion plaquetaria como el &cido acetil salicilico (AAS) y antiinflamatorios
no esteroides (AINE) a excepcion de ciertos inhibidores selectivos de la COX2 (como el
Etoricoxib) (Srivastava et al. 2012, Atara et al. 2013).

Control a los 8 meses.

El paciente concurre a control a los 8 meses, se realizd una reconstruccion post
endoddntica, mediante un perno y una corona colada. Se encuentra asintomatico y
radiograficamente (fig. 4) no se observa ensanchamiento del espacio periodontal ni se
visualizan zonas de radiolucidez, en la imagen también puede observarse el anclaje
mediante un perno en la raiz mesial y distal y puede advertirse que la corona presenta una
leve desadaptacion marginal por distal.
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Fig.4. Control radiografico a los 8 meses.

Control a los 24 meses.

Se realiza un control clinico y radiogréfico (fig. 5)

Fig.5. Control radiogréafico a los 24 meses.

Luego de 24 meses no se observan areas radiollcidas en los tejidos periapicales ni debajo
de la reconstruccion coronaria, el paciente continGa asintomatico y sin signos
inflamatorios.
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Caso 5.

Se presenta a la consulta el paciente Matias de 16 afios de edad, quien no presenta factores
de comorbilidad y es derivado del Servicio de Guardia nocturna de la Facultad de
Odontologia de Rosario, relata haber sufrido un traumatismo jugando al fatbol y haber
concurrido inmediatamente al Servicio de Guardia nocturno.

El paciente concurre a la Catedra de Endodoncia luego de 10 dias de haber sufrido el
traumatismo. Junto con la orden de derivacion el paciente entrega una epicrisis emitida
por el Servicio de Guardia nocturna, donde se detalla que el dia del traumatismo se
produjo la luxacion lateral de las piezas dentarias nimero 21 y 22 y la concusién de las
piezas dentarias nimeroll y 12 y que se tratd al paciente reposicionando las piezas
dentarias luxadas y ferulizando las piezas dentarias traumatizadas con una férula semi
rigida colocada sobre los brackets que tenia cementados previamente el paciente.

Los traumatismos dentarios comprenden aproximadamente el 5% de los motivos de
consulta odontoldgica, y son mas frecuentes en nifios, adolescentes y adultos jovenes,
ocurriendo en su mayoria antes de los 19 afios (DiAngelis et al. 2012).

La concusion es una lesion traumatica de las estructuras de soporte del diente, en la cual
el impacto no hatenido la intensidad suficiente como para provocar la ruptura de las fibras
del ligamento periodontal. No se produce desplazamiento de la pieza dentaria, no se
observa movilidad aumentada, ni sangrado desde el surco gingival, el paciente refiere
dolor a la palpacion y a la percusion. Si bien la ferulizacidn no es requerida en este tipo
de traumatismo, en caso que hayan sido afectadas multiples piezas dentarias éstas pueden
incluirse en una férula sin riesgo de lesion del ligamento periodontal.

Luego de una concusion debe realizarse un seguimiento clinico y radiografico por un
periodo de hasta 1 afio. El riesgo de necrosis pulpar y de reabsorcion radicular superficial
es muy bajo en este tipo de traumatismos.

En la luxacion lateral, se produce un desplazamiento de la pieza dentaria en sentido
vestibulo palatino, esto generalmente se acompafa de una conminucion o fractura de la
pared alveolar, las piezas dentarias pueden presentar movilidad aumentada o en algunos
casos puede producirse un bloqueo de la raiz en el hueso y estar inmoviles, dando un
sonido metalico a la percusion. Las piezas dentarias luxadas deberan ser reposicionadas
y ferulizadas por 4 semanas mediante una férula semi rigida.

Luego de una luxacion lateral el seguimiento clinico y radiografico, debe ser como
minimo de un afio para monitorear la condicion pulpar y evaluar la integridad del hueso
marginal (Andreasen et al. 2010). En un estudio Andreasen encontrd que de 88 piezas
dentarias permanentes con apices cerrados que habian sufrido una luxacion lateral, el 77%
desarrollé una necrosis pulpar, el 39% sufri6 algun tipo de reabsorcion radicular y en el
11% se encontro obliteracion del conducto radicular como consecuencia del traumatismo
(Andreasen et al. 2010).

Examen clinico.

Se procede a realizar el examen extraoral en donde no se observan laceraciones,
hematomas ni tumefaccion en los tejidos blandos extraorales.
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En el examen intraoral puede observarse la presencia de una férula semi rigida de fibra
de nailon y composite, que abarca desde la pieza dentaria 14 a la pieza dentaria 24 (sin
incluir la pieza dentaria 23 que se encuentra erupcionada en forma incompleta), también
puede advertirse un importante apifiamiento dentario y gran cantidad de placa bacteriana,
tanto en maxilar superior como inferior.

No se visualiza sangrado ni desgarros en los tejidos blandos, aunque se evidencian signos
de inflamacion gingival en el maxilar superior e inferior debido a la higiene deficiente del
paciente.

Debido al material adherido sobre la cara vestibular de las piezas dentarias (brackets y
composite) no puede realizarse una correcta inspeccion visual de toda la superficie
dentaria ni apreciar cambios en su coloracion. Puede advertirse una pequefia fractura de
esmalte en el &ngulo disto incisal de la pieza dentaria nimero 11, la cual segun relato del
paciente es previa al traumatismo.

Las piezas 11, 12, 21y 22 presentan dolor a la palpacion y a la percusién, pero solamente
en las piezas dentarias 21 y 22 puede observarse cierto grado de movilidad, permitida por
el tipo de ferulizacion.

Establecer un diagnostico pulpar certero es un desafio en los casos de piezas dentarias
que han sufrido un traumatismo. Las pruebas o test pulpares son de gran importancia en
estos casos, pero no deben tomarse como el Unico recurso para la determinacion del
diagnostico pulpar. El diagnostico ademas de valerse de los test pulpares debera realizarse
en base a una correcta anamnesis y llevando a cabo un minucioso examen clinico y
radiografico.

Los test pulpares pueden dividirse en dos grupos:

e Las pruebas de sensibilidad, en las cuales se evalla la presencia o ausencia de
respuesta dolorosa ante la aplicacidn de un estimulo (pruebas térmicas, eléctricas
y prueba de la cavidad)

e Las pruebas de vitalidad en las que se evalua la circulacion sanguinea de la pulpa
(flujometria laser, ultrasonido Doppler, oximetria de pulso).

Los test de sensibilidad se llevan a cabo a través de la movilizacion del fluido presente en
el interior de los tubulos dentinarios, generando fuerzas hidrodindmicas que estimulan
las fibras Ad.

El test de sensibilidad al frio es una prueba simple, precisa y econdmica y constituye una
gran herramienta en la préctica diaria al momento de elaborar un diagndéstico pulpar
(Balevi 2019). Ante la aplicacion de frio, una pulpa normal respondera con dolor agudo,
cesando por completo al retirarse el estimulo, cuando la respuesta dolorosa se mantiene
una vez retirado el estimulo, podria interpretarse como una pulpa inflamada
irreversiblemente, en cambio si no se produce respuesta ante el estimulo generalmente se
relaciona con una pulpa necrética.

El tejido pulpar se verd afectado en forma diferente en los distintos tipos de traumatismo
y se ha demostrado que luego de determinadas lesiones traumaticas, como por ejemplo
en la concusién o la luxacion, la capacidad de conduccion de las terminaciones nerviosas
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puede alterarse en forma transitoria y no responder a los estimulos térmicos o eléctricos
(Pitt Ford y Patel 2004). Es por esto que es de gran importancia realizar controles
periddicos Yy reiterar las pruebas pulpares, ya que en esos casos una respuesta negativa
inicial con el tiempo podria dar lugar a una respuesta positiva (Hargreaves y Cohen 2011).

El test de sensibilidad al frio puede realizarse utilizando diversos métodos:

e Mediante una barrita de hielo: puede confeccionarse congelando agua en el
interior de una jeringa hipodérmica o tubo de anestesia.
e Hielo seco.
e Cloruro de etilo.
e Aerosoles refrigerantes: como diclorodifluormetano, tetrafluoroetano o una
mezcla de propano y butano.
A diferencia del frio, las pruebas de sensibilidad con calor realizadas sobre pulpas
inflamadas, son capaces de estimular las fibras C ubicadas en la profundidad del tejido
pulpar, generando una respuesta dolorosa mas lenta.

Los métodos utilizados para estas pruebas pueden ser: aplicar gutapercha caliente sobre
la superficie dentaria, utilizar un instrumento caliente o mediante calor friccional.

Las pruebas de sensibilidad mediante la utilizacion de calor son menos utilizados, ya que
no es posible controlar en forma precisa la temperatura aplicada, son menos predecibles
y se debe aplicar frio inmediatamente después de la prueba para aliviar el dolor persistente
(Jafarzadeh y Abbott 2010).

Los test térmicos son subjetivos y dependen del umbral de dolor del paciente. Otra
limitacion de estas pruebas es que tampoco es posible cuantificar la respuesta.

Los test eléctricos se realizan aplicando una corriente capaz de estimular las fibras A9,
las fibras C no responden a los test eléctricos, ya que requieren un estimulo de mayor
magnitud. Las pruebas eléctricas pueden verse afectadas por varios factores inherentes a
la aparatologia, al paciente y a la técnica, pudiendo dar resultados falso positivo o falso
negativo.

Los probadores pulpares eléctricos poseen un panel, donde se muestra la lectura obtenida
en forma numeérica, esto supuestamente permitiria realizar comparaciones de valores
entre las distintas mediciones, pero no se ha demostrado clinicamente que esos nimeros
cuantifiquen la respuesta ni que las mediciones sean reproducibles, Jafarzadeh y Abbott
sugieren que este tipo de pruebas no deben ser la primera eleccidn para determinar la
sensibilidad pulpar, ya que las pruebas térmicas han demostrado mayor precision y una
menor complejidad en su realizacién (Jafarzadeh y Abbott 2010).

El test de la cavidad generalmente se considera la Ultima opcion en la eleccion del test de
sensibilidad y consiste en accionar una fresa en la superficie de la dentina sin la utilizacion
de anestesia y registrar si produce una respuesta dolorosa, ademas de considerarse
invasivo e irreversible (ya que la cavidad generada deber ser posteriormente restaurada),
se afirma que es poco probable que este test provea informacion adicional a los test de
sensibilidad térmicos o eléctricos (Chen y Abbott 2009)

Entre las limitaciones de las pruebas de sensibilidad se pueden mencionar las siguientes:
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e Son subjetivas y determinan solamente la respuesta de las fibras nerviosas ante
estimulos y no la circulacién pulpar.

e Son menos efectivos en dientes con apices inmaduros.

e Larespuesta es de dificil interpretacion en nifios.

e En pulpas envejecidas la respuesta puede ser de menor intensidad que en pulpas
jévenes.

e Piezas dentarias con grandes restauraciones o calcificaciones extensas pueden
suponer una dificultad en la percepcion de los estimulos e interpretacion de la
respuesta.

e No permiten determinar el estado histopatolégico de la pulpa.

La flujometria laser Doppler es una técnica que utiliza una fuente laser que al ser aplicada
sobre la superficie dentaria, llega a la pulpa a través de los tubulos dentinarios, la luz que
se refleja en la circulacion sanguinea (hematies) posee una frecuencia diferente al tejido
estatico circundante y es registrada y procesada por el dispositivo (Hargreaves y Cohen
2011)

Esta técnica tiene gran utilidad en casos de piezas dentarias que han sufrido traumatismos,
ya que en algunos casos ha permitido determinar la revascularizacion pulpar 3 a 4 meses
antes que con las pruebas de sensibilidad pulpar. Si bien la técnica de flujometria laser
Doppler posee elevada especificidad y sensibilidad, tiene ciertas limitaciones como:
interferencias producidas por el ligamento periodontal, la presencia de pigmento
hematico en coronas decoloradas también podrian interferir con la transmision de la luz
laser, la aparatologia necesaria es costosa, requiere ser calibrada en forma minuciosa (lo
cual podria dificultar su utilizacion en la practica diaria) y el tiempo que requiere la
medicion es mayor que en las técnicas de prueba de sensibilidad (lhora
aproximadamente) (Andreasen et al. 2010).

El ultrasonido Doppler, es un método no invasivo, que no utiliza radiacién y al igual que
la flujometria laser, también determina el flujo sanguineo pulpar pero en lugar de emitir
una haz de luz laser, se emiten ondas ultrasénicas que seran reflejadas por los globulos
rojos circulantes. Esta técnica requiere de una aparatologia especifica, costosa y es muy
sensible a la técnica ya que el resultado puede variar de acuerdo al angulo y punto de
aplicacion del ultrasonido, para minimizar este inconveniente se sugiere la confeccion de
una guia rigida para que la prueba pueda ser reproducible (Cho y Park 2015, Ahn et
al.2018)

La oximetria de pulso es una prueba no invasiva y de uso frecuente en medicina para
evaluar la saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial, la frecuencia cardiaca y
amplitud del pulso. Emite una luz que al pasar por un cuerpo es absorbida (el grado de
absorcion depende del indice entre la hemoglobina oxigenada y no oxigenada de la
sangre) y un sensor en el lado opuesto mide la cantidad de luz recibida, la diferencia entre
luz emitida y recibida se procesa para determinar los resultados. Este método requiere
que no haya restauraciones que obstruyan el pasaje de la luz y también se ha sugerido
que este dispositivo no estaria adaptado para ser utilizado en piezas dentarias, generando
resultados cuestionables (Pitt Ford y Patel 2004).
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Si bien los test de vitalidad pulpar han demostrado ser mas precisos que los de sensibilidad
en determinar el estado pulpar, los primeros conllevan numerosas desventajas técnicas
derivadas de la aparatologia requerida, no siendo Utiles en la préctica rutinaria.

El método utilizado en este caso fue el test de sensibilidad al frio mediante un aerosol
refrigerante, compuesto por una mezcla de butano y propano (Klepp lce®, Raysan S.A,
Buenos Aires, Argentina).

La prueba de sensibilidad se realiza primero en una pieza dentaria contralateral,
aparentemente sana, luego se realiza en una pieza dentaria mas cercana a las piezas
dentarias a evaluar y en ultima instancia se lleva a cabo en las piezas dentarias
presumiblemente afectadas. Esta estrategia permite apreciar el rango de respuesta normal
en una pieza dentaria asintomatica del paciente, también lo ayuda a saber que esperar del
test, la repeticion de esta prueba tiende a aumentar la confianza, disminuir la ansiedad
del paciente y reducir la posibilidad de falsos negativos (Jafarzadeh y Abbott 2010).

Se realiza el aislamiento relativo de las piezas dentarias traumatizadas (12, 11, 21y 22),
se secan y se aplica aerosol refrigerante sobre una torunda de algodon que es llevada al
centro de la cara vestibular de cada una de las piezas dentarias a evaluar. El paciente
refiere percibir dolor en la pieza dentaria nimero 11, el cual remite inmediatamente luego
de retirado el estimulo, por el contrario en las piezas dentarias nimero 12, 21 y 22 afirma
no percibir ningln tipo de dolor ante el estimulo. Por consiguiente se registran los
resultados de la prueba de sensibilidad como positiva para la pieza dentaria numero 11y
negativa para las piezas dentarias numero 12, 21y 22.

Se realiza el examen radiografico de las piezas dentarias afectadas por el traumatismo
(fig. lay 1b).

Fig. 1ay 1b. Radiografias preoperatorias.

No se observan fracturas radiculares ni coronarias en ninguna de las cuatro piezas
dentarias. La pieza dentaria nimero 12 posee una raiz y un conducto rectos en sus dos
tercios coronarios y ligeramente curvos hacia distal en su porcion apical, tanto el conducto
radicular como la cdmara pulpar son amplios en sentido mesio distal, en el extremo apical
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puede visualizarse un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en el tercio
apical. Tanto la pieza dentaria nimero 11 como la nimero 21 poseen raices rectas y
conductos amplios y rectos, en la pieza dentaria numero 11 puede visualizarse un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en el tercio apical mientras que en
la pieza dentaria niumero 21 el ensanchamiento se observa en toda la longitud radicular
por mesial y también en apical. La pieza dentaria niUmero 22 posee una raiz y un conducto
recto en sus dos tercios coronarios siendo curvos hacia distal en su tercio apical, puede
visualizarse un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en la regién apical
y también por distal en toda la longitud radicular.

En las cuatro piezas dentarias puede observarse el material radioopaco utilizado para fijar
la férula y los brackets adheridos a las mismas.

Diagndstico pulpar.

La pérdida de la sensibilidad pulpar luego de una luxacion puede deberse tanto a una
pulpa necrotica como a una pérdida temporaria de la funcidn nerviosa de un tejido pulpar
que ha logrado sobrevivir al trauma (ruptura apical transitoria), pudiendo recobrar su
sensibilidad 3 a 120 semanas después (Gazelius et al. 1988).

La ruptura apical transitoria es una consecuencia de algunas lesiones traumaticas en
donde los tejidos afectados sufren un proceso de reparacion espontanea sin generar un
dafio permanente en la pulpa dentaria (Cohenca et al. 2003).

Cuando ocurre un traumatismo, el flujo sanguineo de la pulpa se ve afectado y se produce
un aumento en la presion de los tejidos produciendo un estasis venoso e isquemia, este
proceso puede ser reversible dependiendo de la severidad de la injuria y el grado de
desarrollo radicular, es asi que luego de algunos traumatismos de leve o moderada
intensidad, el edema puede ser reabsorbido y la compresion nerviosa y la isquemia pueden
desaparecer (Pileggi et al. 1996). Radiograficamente puede observarse desde un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal hasta el desarrollo de una
radiolucidez periapical que luego puede desaparecer sin complicaciones (Andreasen
1986, Boyd 1995)

Una respuesta negativa a los test de sensibilidad luego de una luxacién puede volver a ser
positiva generalmente dentro de los primeros dos o tres meses después de la lesion pero
en ocasiones se han registrado casos que han tardado hasta un afio en volver a responder.
A su vez una respuesta previamente positiva puede volverse negativa, fendmeno
generalmente evidente en un tiempo de dos meses, aunque en algunos casos puede
transcurrir un afio 0 mas antes de que esto ocurra (Andreasen et al. 2010).

En base a los hallazgos clinicos y radiograficos concluimos que las piezas dentarias 12,
21y 22 han sufrido una ruptura apical transitoria lo que momentaneamente impide arribar
a un diagndstico pulpar. Un diagndstico apresurado puede llevar a la realizacion de un
tratamiento erroneo, es por esto que en la primera consulta no es prudente establecer un
diagnostico definitivo que decida intervenciones endoddnticas radicales, y se debera tener
paciencia terapéutica realizando controles clinicos y radiograficos en forma periodica
estando alerta ante la aparicion de signos y sintomas adicionales (Bastos et al. 2014). En
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tanto por la respuesta al test de sensibilidad, la pieza dentaria nimero 11 tiene una pulpa
normal.

Diagndstico periapical.

El diagndstico periapical es periodontitis apical sintomatica ya que radiogréficamente se
observa un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, hay dolor a la
palpacion y a la percusion como consecuencia del traumatismo.

Se procede a elaborar un plan de tratamiento de las cuatro piezas dentarias afectadas, que
consiste en realizar controles periddicos clinicos y radiograficos para evaluar la evolucion
del tejido pulpar y periapical. En estos controles se relevaran signos y sintomas de
inflamacion, se buscaran signos radiograficos tempranos de: calcificacion del conducto
radicular, reabsorciones radiculares y/o del hueso marginal o iméagenes radiollcidas en
los tejidos de sostén compatibles con el desarrollo de una patologia periapical. La
aparicion de estas entidades clinico/radiograficas en las citas de control resultara en una
adecuacion oportuna del plan de tratamiento propuesto.

Este plan de tratamiento y las posibles consecuencias citadas se detallan en un
consentimiento informado (Ley 26529), en donde el paciente acepta el tratamiento
propuesto y se compromete a cumplir con el mismo. Se explica también la posibilidad de
llevar a cabo un tratamiento alternativo que consistiria en realizar el tratamiento
endoddntico en las piezas dentarias 12, 21 y 22, explicitando que al no tener un
diagnostico pulpar definitivo no se recomienda un tratamiento radical sino el sugerido
previamente.

El paciente deja constancia de la comprensién de la importancia de los controles
periddicos y se compromete a concurrir a los mismos hasta cumplirse los 5 afios del
traumatismo, segin recomendaciones de la Asociacion Internacional de Traumatologia
Dental (1.A.D.T) (DiAngelis et al. 2012).

Control a los 20 dias.

Clinicamente el paciente se encuentra asintomatico, no hay dolor a la palpacién ni a la
percusion, la movilidad se encuentra ligeramente aumentada en las piezas dentarias 21 y
22 en relacion a las piezas nimero 11y 12,

Se realiza el test de sensibilidad al frio, siendo la respuesta positiva en la pieza dentaria
11, también se registra una respuesta positiva de aparicién mas lenta y menor intensidad
en las piezas dentarias 21y 22 y el paciente no refiere ningun tipo de respuesta en la pieza
dentaria nimero 12.
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Fig.2a y 2b. Control radiografico a los 20 dias.

En el examen radiografico se observa el espacio del ligamento periodontal ligeramente
ensanchado en la region apical de las cuatro piezas dentarias. No se identifican imagenes
compatibles con pérdida de tejido 6seo perirradicular ni pérdida 6sea marginal (Fig. 2a'y
2b).

Habiéndose cumplido 4 semanas desde la ferulizacion y comprobandose que no hay
pérdida 6sea marginal ni gran movilidad, se procede a retirar la férula de acuerdo con la
guia para el manejo de lesiones traumaticas emitida por la I.LA.D.T. Se deriva al paciente
con su ortodoncista para el retiro de los brackets y para la revision del plan de tratamiento
ortodontico.

Control a los 3 meses.

El paciente refiere que su ortodoncista decidio no retirarle los brackets.

Clinicamente se presenta asintomatico, no hay dolor la palpacion ni a la percusion y no
se observa movilidad aumentada en ninguna de las cuatro piezas dentarias.

Durante el test de sensibilidad al frio las cuatro piezas dentarias responden con dolor, el
cual cesa inmediatamente luego de retirado el estimulo, registrandose la respuesta como
positiva para las cuatro piezas dentarias.
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Fig. 3a 'y 3b. Control radiografico a los 3 meses.

Radiogréaficamente se puede comprobar una paulatina disminucion en el ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal respecto a las radiografias anteriores, no se observa
radiolucidez periapical ni reabsorcion del hueso marginal (Fig. 3a'y 3b).

Control a los 7 meses.

Clinicamente el paciente se encuentra asintomatico, no hay dolor a la percusion ni a la
palpacion, no hay aumento de la movilidad.

El test de sensibilidad pulpar al frio es positivo para las cuatro piezas dentarias.

Radiograficamente se puede observar una disminucion del ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal, no se visualiza reabsorcion 6sea ni radicular y tampoco se
advierten calcificaciones en el interior de los conductos radiculares ni disminucion de la
luz del conducto radicular en ninguna de las cuatro piezas dentarias traumatizadas (Fig.
4day 4b).

Fig.4a y 4b. Control radiografico a los 7 meses.
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Control a los 24 meses.

Clinicamente el paciente continGa asintomatico, no hay dolor a la percusion ni a la
palpacién, no hay aumento de la movilidad. El test de sensibilidad pulpar al frio es
positivo en las cuatro piezas dentarias.

Radiograficamente puede observarse que la trama ésea perirradicular se encuentra
conservada en las cuatro piezas dentarias, no se advierten calcificaciones en el interior de
los conductos radiculares ni disminucion de la luz del conducto radicular, en las piezas
dentarias numero 21y 22 se puede observar un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal en la zona apical y una imagen compatible con una leve reabsorcion y
remodelacion de la anatomia radicular a nivel apical en la pieza dentaria nimero 22
(Fig.5a 'y 5b).

Fig. 5a y 5b. Radiografia de control a los 24 meses del traumatismo.
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Caso 6.

Se presenta a la consulta la paciente Andrea C. de 35 afios de edad, quien no presenta
factores de comorbilidad y es derivada por la Catedra de Operatoria Dental de la Facultad
de Odontologia de Rosario para realizarle la endodoncia de la pieza dentaria 36.

En la anamnesis la paciente relata no haber tenido dolor previamente, refiere haber
concurrido a la Catedra de Operatoria Dental donde le realizan una radiografia y le emiten
una orden de derivacion para la Catedra de Endodoncia. Al momento de la consulta, la
paciente se presenta asintomatica.

Examen clinico.

Se realiza el examen clinico extra oral, en donde no se visualizan asimetrias faciales,
cambios de coloracién en la piel, tumefacciéon ni fistulas extraorales.

En el examen intra oral no se observan alteraciones en el fondo de surco superior ni
inferior, cambios de coloracién en las mucosas, fistulas intraorales, ni signos de
inflamacion.

Se examinan las arcadas dentarias, en donde se observa que la pieza nimero 36 presenta
una obturacion con amalgama disto oclusal, y una gran lesion de caries en la pared mesial.
Dicha pieza dentaria no presenta movilidad y la paciente no refiere dolor a la exploracion
ni a la percusion.

A continuacion se determina el nivel de insercion del epitelio de union del tejido gingival
mediante una sonda periodontal, sin registrarse alteraciones en la profundidad de sondaje.

Se realiza seguidamente la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un aerosol
refrigerante, compuesto por una mezcla de butano y propano. (Klepp Ice®, Raysan S.A,
Buenos Aires, Argentina), ante la aplicacion del estimulo en la pieza dentaria 36 la
paciente refiere un leve dolor de aparicion tardia, interpretandose la prueba como positiva
(disminuida respecto a las piezas dentarias testigo).

Se realiza el examen radiografico de la pieza dentaria 36 (fig.1).

Fig.1. Radiografia pre-operatoria.

70



Puede visualizarse en la radiografia pre-operatoria, que la pieza dentaria presenta dos
raices aparentemente rectas. La pieza dentaria posee una restauracién con amalgama disto
oclusal y en la pared mesial se visualiza una gran lesion de caries penetrante hacia la
camara pulpar. La cAmara pulpar es estrecha en sentido corono apical y los conductos
radiculares son amplios, siendo recto el conducto distal y los mesiales no aparentan tener
curvaturas muy marcadas.

No se advierte ningin ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, no se
observan zonas radiolUcidas peridentarias, hay integridad radicular y la trama Osea se
encuentra conservada.

Diagnostico.

El diagndstico pulpar es pulpitis irreversible asintomatica, esta categoria clinica de
diagnostico se refiere a las piezas dentarias que ante la prueba de sensibilidad la respuesta
se encuentra disminuida respecto a otras piezas dentarias de referencia, el paciente
generalmente se presenta asintomatico, la pieza dentaria puede presentar una cavidad de
caries que comunica con la cdmara pulpar o una obturacion filtrada. En la imagen
radiogréafica se puede observar la lesion de caries penetrante hacia la camara pulpar.

En cuanto al diagnéstico periapical corresponde a un tejido periapical normal, ya que
radiograficamente no se visualizan alteraciones en el espacio del ligamento periodontal,
no hay radiolucidez peridentaria y la Idmina dura estd conservada, no se registran
alteraciones en la profundidad de sondaje y no presenta dolor a la palpacion ni a la
percusion.

Como plan de tratamiento se propone realizar el tratamiento endoddntico de la pieza
dentaria nimero 36, firmando la paciente el consentimiento para la realizacién del mismo
(Ley 26529).

Tratamiento endoddntico.

Se realiza anestesia al nervio dentario inferior, mediante la técnica troncular indirecta,
utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base 1:100.000, Anescart® Forte
(Sidus, Buenos Aires, Argentina).

Se elimina la obturacion de amalgama con una fresa redonda a alta velocidad y se
elimina el tejido cariado con pieza de mano a baja velocidad hasta llegar a la camara
pulpar. Esto ayuda a reducir la contaminacion del campo operatorio y evita el
desprendimiento de particulas de aleacion que puedan bloquear el sistema de conductos
radiculares durante su instrumentacion (Gutmann et al. 2007). Se procede a al aislamiento
absoluto de la pieza dentaria con goma dique y luego se realiza el embrocado del campo
operatorio con hipoclorito de sodio al 5,25%.

Se realiza la cavidad de apertura en forma trapezoidal con la base mayor hacia mesial y
menor hacia distal, como en este caso el techo y el piso de la cdmara pulpar se encuentran
en una relacién de proximidad estrecha, se realiza la eliminacion del techo cameral con
sumo cuidado para no dafar o perforar el piso de la cAmara pulpar. Se irriga en forma
abundante con hipoclorito de sodio al 5,25% y se realiza la exploracion de la anatomia
interna de los conductos radiculares con una lima lisa nimero 10 de acero inoxidable.
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Se conforman los accesos a los conductos radiculares con limas Hedstrom ensanchando
los dos tercios coronarios del conducto radicular, en primer lugar se trabaja con una lima
Hedstrém nimero 15, hasta la union del tercio medio y apical o donde comience a ajustar
levemente, realizando movimientos rapidos de limado en las paredes alejadas de la
furcacion (ya que esta es una zona de menor espesor en la pared dentinaria y es susceptible
de sufrir un debilitamiento o perforacion), se continda con la lima Hedstrém namero 20
y luego con la 25, disminuyendo sucesivamente 0,5 mm la longitud (Goerig et al. 1982).

Determinacion de la longitud de trabajo.

Se realiza utilizando el método radiogréfico (fig.2).

Fig. 2. Conductometria.

Si bien en la radiografia pre-operatoria no se visualizaban curvaturas en los conductos
mesiales, en esta imagen radiogréafica se observa una curvatura moderada de ambos
conductos mesiales hacia distal.

Se determina que las longitudes son las siguientes:

Conducto mesio vestibular (mv): 19,5mm desde la cuspide mv.
Conducto mesio lingual (ml): 19mm desde cuspide ml.
Conducto distal (d): 20mm desde la ctspide disto vestibular.

La instrumentacion mecanica como unico recurso en la preparacion quirdrgica resulta
insuficiente para lograr la limpieza del conducto radicular (Siqueira et al. 1999). Los
objetivos de la limpieza mediante las soluciones irrigadoras, son eliminar el tejido
necratico o restos pulpares y neutralizar o eliminar la mayor cantidad de microorganismos
posible y sus subproductos metabdlicos inaccesibles a la instrumentacion mecéanica
debido a la complejidad e irregularidad anatémica del sistema de conductos radiculares
(Gutmann et al. 2007). Al mismo tiempo facilitan la instrumentacion al actuar como
lubricantes de las paredes del conducto, permiten la eliminacién de limallas de dentina
por accién de arrastre, esto ayudaria a prevenir la compactacion de detritos en la regién
apical y su extrusion a la zona periapical durante la instrumentacion (Haapasalo et al.
2005).
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El hipoclorito de sodio (NaOCI) es considerado como la solucion irrigadora que retne
mayor cantidad de propiedades deseables.

Estas propiedades son:

» Es disolvente tisular y de los componentes organicos del barro dentinario.

> Posee amplio espectro antimicrobiano y gran eficacia contra microorganismos
anaerobios y facultativos organizados en una biopelicula.

» Inactiva endotoxinas.

» Posee baja tension superficial.

» Lubricante.

A estas ventajas podemos agregar el bajo costo y la gran disponibilidad de este

producto en el mercado

(Zehnder 2006, Hargreaves y Cohen 2011)

El NaOCI como solucion irrigadora se utiliza en concentraciones que van desde 0,5% a
5,25%, teniendo mayor eficacia antibacteriana y de disolucion tisular en las
concentraciones mas elevadas, aunque aumentar la concentracion también podria
aumentar su citotoxicidad (Zehnder 2006).

Su eficacia también puede mejorarse aumentando la temperatura de la solucion, el
volumen de solucién utilizado y el tiempo de contacto con las paredes del conducto
radicular (Zou et al. 2010). Al aumentar la temperatura podrian utilizarse soluciones de
hipoclorito de sodio menos concentradas obteniendo un buen poder de disolucion tisular
(Mohammadi 2008). El aumento de la temperatura también influye en la penetracién del
hipoclorito de sodio en el interior de los tabulos dentinarios. Zou, afirma que en piezas
dentarias con diagnostico de necrosis pulpar, los tibulos dentinarios podrian encontrarse
contaminados con microorganismos hasta la mitad de la distancia entre el conducto
radicular y el limite cemento-dentinario, siendo fundamental la penetracion del
hipoclorito de sodio en su interior para la eliminacion de dichos microorganismos. El
aumento de temperatura del hipoclorito de sodio no solo aumentaria el poder
antimicrobiano y la capacidad de disolucion tisular, sino que también contribuiria a
disminuir la tension superficial del irrigante, este procedimiento y la adicion de agentes
surfactantes favorecerian la penetracion del irrigante en el interior de los tubulos
dentinarios (Rossi-Fedele et al. 2013, Giardino et al. 2016)

El tiempo de contacto del hipoclorito de sodio con las paredes del conducto, también es
otro factor a tener en cuenta, se ha demostrado que para eliminar microorganismos como
el Enterococcus faecalis se requiere un tiempo de contacto de 30 minutos utilizando una
solucion del 0,5%, se requieren 10 min para lograr el mismo efecto con una solucion del
1%, 5 minutos con una solucion del 2,5% y 2 minutos con concentraciones del
5,25%.(Radcliffe et al. 2004). Algunos autores expresan que con los sistemas de
instrumentacion mecanizada y los sistemas de conformacion del conducto radicular
mediante una lima Unica, el tiempo requerido para la accion del hipoclorito de sodio
podria verse disminuido, pudiendo afectar la limpieza del conducto radicular (Zehnder
2006), y por lo tanto se deberian considerar alternativas para aumentar la eficacia de la
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solucion irrigadora, otros afirman que este problema podria resolverse aumentando el
volumen de hipoclorito de sodio utilizado (Gazzaneo et al. 2019).

Es posible aumentar la efectividad de la irrigacion mediante la agitacion de las soluciones
irrigadoras utilizando diversos métodos:

Agitacién manual: es un método simple y econdmico y consiste en mover en forma pasiva
una lima endodontica en el interior del conducto radicular estando este lleno de solucion
irrigadora, este mismo método puede realizarse empleando un cono de gutapercha, si bien
esta técnica mejoraria la penetracion del hipoclorito en el sistema de conductos
radiculares, no seria el método de activacion mas efectivo (Plotino et al. 2016).

Activacion ultrasénica: El uso de ultrasonido en la activacion del hipoclorito de sodio ha
demostrado, no solo mayor penetracion en el sistema de conductos radiculares sino que
también ha mejorado la desinfeccion, la disolucion tisular y la remocion de detritos de
las paredes del conducto. (Plotino et al. 2016)

La activacion ultrasénica debe ser pasiva, en donde se llena el conducto radicular con
irrigante y luego se introduce la punta de ultrasonido en el interior del conducto radicular
y es activado sin tocar las paredes del conducto o mediante un dispositivo que introduce
el hipoclorito de sodio en el interior del conducto y lo activa en forma simultanea.
(Dioguardi et al. 2018). Este ultimo sistema de inyeccion y activacion simultanea ha sido
cuestionado debido a la posibilidad de extrusion del irrigante a los tejidos periapicales
(Malentacca et al. 2012).

Activacion sonica: la activacidn sonica también permite mejorar la limpieza del conducto
radicular, seria mas eficaz que la agitacion mecanica manual del hipoclorito pero a su vez
menos efectiva que la agitacion ultrasénica ya que opera a una frecuencia menor
(Dioguardi et al. 2018)

Para minimizar el riesgo de extrusion del irrigante a los tejidos periapicales surgen los
sistemas de irrigacion con presion apical negativa: son sistemas que logran un flujo de
irrigante en el interior del conducto mediante la irrigacion y aspiracion simultanea de la
solucion irrigadora, permitiendo una eficaz remocion de detritos de las paredes del
conducto (Plotino et al. 2016).

Debido a que el NaOCI es irritante y ha demostrado citotoxicidad si toma contacto con
los tejidos periapicales se deben tener ciertas precauciones durante la irrigacion, como
evitar la presion excesiva durante la irrigacion, evitar que la aguja se trabe en las paredes
del conducto radicular, no llevar la aguja de irrigacion a menos de 2 mm de la longitud
de trabajo (Hahn y Hulsmann 2000, Gernhardt et al. 2004, Sedgley et al. 2005).

Durante toda la preparacion quirurgica se utiliza como solucion irrigadora hipoclorito de
sodio al 5,25%, la irrigacion se realiza con una jeringa con aguja calibrada con un tope
de goma, sin bisel y orificio lateral de salida, y se realiza la aspiracion simultanea
mediante una canula delgada.

La conformacion del conducto radicular influye en la limpieza y desinfeccion, es asi que
la preparacion de didmetros apicales mayores y una mayor conicidad conferida a las
paredes del conducto, permiten que las soluciones irrigadoras puedan llegar en mayor
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profundidad, permiten el reflujo del hipoclorito de sodio y crean un reservorio de solucion
irrigadora que a su vez favorezca la instrumentaciéon al lubricar las paredes del conducto
radicular (De Gregorio et al. 2013, Lee et al. 2019).

En el conducto distal, la preparacion quirargica se lleva a cabo utilizando la técnica
secuencial realizando la conformacion de la matriz apical con limas lisas de acero
inoxidable utilizadas en una secuencia de calibre creciente, a la misma longitud de trabajo,
se realiza la conformacion con movimientos de escareado, utilizando como ultimo
instrumento una lima manual de acero inoxidable nimero 50. Luego se realiza un limado
circunferencial de las paredes del conducto restando 3mm a la longitud de trabajo, para
conferir a la preparacion quirurgica una mayor conicidad (Ingle y Bakland 2004).

En los conductos mesiales se realiza la conformacion del tercio apical mediante la técnica
telescdpica, esta técnica de instrumentacion manual permite abordar conductos curvos
disminuyendo las traslaciones apicales y las rectificaciones del conducto y consiste en
instrumentar el conducto radicular en retroceso desde la longitud de trabajo, a la vez que
se va incrementando el calibre de las limas hasta llegar a la porcion recta del conducto,
esto confiere al conducto radicular una mayor conicidad, con un menor riesgo de
deformacion (Ingle y Bakland 2008).

La conformacion apical en ambos conductos mesiales se lleva acabo utilizando limas lisas
manuales mediante un movimiento de escareado hasta llegar a un instrumento nimero
25, luego se comienza la conformacion en retroceso restando 1mm a la longitud de trabajo
a la vez que se aumenta a un instrumento nimero 30, luego se recapitula con la lima
numero 25 a la longitud de trabajo y se continua con el retroceso mediante la lima 35 a
2mm de la longitud de trabajo y con la lima namero 40 a 3mm de la longitud de trabajo.
Durante todo el procedimiento se mantiene la irrigacion con hipoclorito de sodio y se
recapitula a la longitud de trabajo con el ultimo instrumento utilizado en apical (lima
namero 25). Luego de la conformacion en retroceso se intenta lograr un didmetro apical
mayor utilizando la lima numero 30 a longitud de trabajo, lo que puede lograrse sin
dificultad. Una vez conformada la parte curva del conducto se realiza un limado
circunferencial en la parte recta del conducto con una lima lisa nimero 45 a 4 mm menos
de la longitud de trabajo (Goerig 1982).

Una vez finalizada la preparacion quirdrgica se realiza una irrigacion final con acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17%. El EDTA, tiene un gran poder de disolucion
de los componentes inorganicos de la dentina, este agente quelante es un excelente
complemento de la irrigacion ya que ayuda a remover el barro dentinario, mejorar la
permeabilidad dentinaria y la penetracion de los agentes selladores en las irregularidades
del sistema de conductos radiculares sin embargo no debe realizarse una irrigacion
simultdnea con EDTA y con NaOCI ya que esto disminuiria el poder de disolucion tisular
del NaOCI. Teniendo en cuenta esto Gltimo algunos autores recomiendan utilizar
hipoclorito de sodio durante la preparacion quirargica y utilizar el EDTA al final de dicho
procedimiento, previo a la obturacion de los conductos radiculares (Hulsmann 2003,
Plotino et al. 2016).
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Se secan los conductos utilizando conos de papel estériles y se procede a la obturacion de
los mismos utilizando la técnica de condensacion lateral.

El conducto distal se obtura utilizando un cono principal de gutapercha ISO 50 y conos
accesorios y para los conductos mesiales se utilizaron conos principales de gutapercha
ISO 30 y conos accesorios. Tanto el conducto distal como los mesiales se obturaron
empleando un agente sellador a base de Oxido de zinc-eugenol segin la férmula de
Grossman. Se realiza una obturacion coronaria provisoria a base de éxido de zinc y sulfato
de calcio (Cavit® 3M Espe, Seefeld, Alemania).

Se realiza la radiografia post operatoria. En la imagen radiogréafica (fig. 3) puede
observarse que el limite de la obturacion coincide con el limite apical de trabajo, tanto en
el conducto distal como en los conductos mesiales.

No se visualizan vacios en la compactacién de la gutapercha en el conducto distal, el cual
presenta una radioopacidad homogénea a lo largo de todo el conducto radicular.

En el conducto mesio vestibular pueden observarse unos pequefios vacios en la masa
obturatriz en la unién del tercio coronario y el tercio medio.

Fig. 3 Radiografia post operatoria.

Control a los 12 meses.

Se realiza un control clinico y radiografico (fig.4).

Clinicamente observamos que la paciente se realizd una reconstruccion post endodéntica
mediante una corona metalica que posee buena adaptacion marginal. Se encuentra
asintomatica y radiograficamente no se observa ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, ni radiolucidez Gsea peridentaria. No se registraron alteraciones
en la profundidad de sondaje ni otros signos clinicos de inflamacién.
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Fig. 4. Radiografia de control a los 12 meses del tratamiento endodontico.

Control a los 24 meses.

Se realiza un control clinico y radiogréafico (fig.5).

La paciente continda asintomatica, radiograficamente no se observan cambios en el
espacio del ligamento periodontal, no se visualizan areas radiolGcidas peridentarias.

Fig.5. Control radiografico a los 24 meses.
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Caso 7

Se presenta a la consulta el paciente Juan D de 73 afios de edad, alérgico a la penicilina
quien no posee otros factores de comorbilidad asociados. Concurre a la Céatedra de
Endodoncia derivado por su odontologo.

En la anamnesis el paciente relata haber tenido dolor y que se le inflamé la encia. Fue
medicado con Clindamicina y con Ibuprofeno 600 mg por su odontologo.

Al momento de la consulta refiere dolor de caracter espontaneo en la pieza dentaria
numero 14, sefialdndola como la responsable de la sintomatologia.

Examen clinico.

Durante la realizaciéon del examen extraoral no se observan asimetrias faciales, cambios
de coloracion en la piel, tumefaccion ni fistulas extraorales

En el examen intraoral, no se evidencian cambios de coloracion en las mucosas,
alteraciones en el fondo de surco superior ni inferior, ulceraciones, fistulas intraorales, ni
signos de inflamacion.

Se examinan las arcadas dentarias, en donde se pueden visualizar numerosas piezas
dentarias con tratamientos odontoldgicos diversos y se observa que la pieza dentaria 14
posee una corona de acero forjada con gran desadaptacion marginal. El paciente refiere
dolor durante la palpacion y la prueba de percusion en dicha pieza dentaria.

Se determina el nivel de insercion del epitelio de union del tejido gingival mediante una
sonda periodontal, sin registrarse alteraciones en la profundidad de sondaje, tampoco se
observa movilidad aumentada.

Se realiza seguidamente la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un aerosol
refrigerante, compuesto por una mezcla de butano y propano (Klepp Ice®, Raysan S.A,
Buenos Aires, Argentina), ante la aplicacion del estimulo en la pieza dentaria 14 el
paciente refiere no percibir ningun tipo de dolor en dicha pieza dentaria, registrandose la
prueba como negativa.

Se realiza el examen radiografico de la pieza dentaria 14 (fig.1).

Fig.1. Radiografia pre-operatoria.
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Se puede observar en la rx que la pieza dentaria 14 posee dos raices rectas, cuyos
conductos radiculares son rectos y muy estrechos. La pieza dentaria presenta una corona
metalica que impide la visualizacion de la anatomia de la camara pulpar. También puede
observarse una pequefia imagen radiollcida difusa en distal de la pieza dentaria. Se
observan restauraciones filtradas en las piezas dentarias nimero 13y 12,

Diagnostico.

El diagnostico pulpar es necrosis pulpar, ya que la pieza dentaria no responde a las
pruebas de sensibilidad.

El diagnostico periapical es periodontitis apical sintomaética, ya que el paciente refiere
dolor espontaneo, dolor a la palpacién, a la percusion y radiograficamente se observa una
zona radioldcida difusa en distal y apical de la pieza dentaria.

Como plan de tratamiento se propone realizar el tratamiento endodéntico de la pieza
dentaria numero 14, firmando el paciente el consentimiento para la realizacion del mismo
(Ley 26529).

Tratamiento endoddntico.

Se realiza la técnica anestésica infiltrativa en fondo de surco, a nivel de la pieza dentaria
nimero 14, utilizando utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base
1:100.000 Anescart® Forte (Sidus, Buenos Aires, Argentina).

Se procede a cortar la corona de acero utilizando una fresa para metales a alta velocidad,
debajo de la corona se observa gran cantidad de tejido cariado, el cual se elimind en su
totalidad, dejando un escaso (casi nulo) remanente coronario.

La conformacion de una cavidad de acceso en un diente con escasa estructura remanente
puede resultar una tarea compleja. En piezas dentarias envejecidas, con caries extensas o
restauraciones grandes, la camara pulpar suele encontrarse retraida o calcificada y la
pérdida de una referencia coronaria a menudo constituyen una dificultad en el acceso a la
camara pulpar. Por lo tanto es aconsejable en estas situaciones realizar el acceso a la
camara pulpar previo al aislamiento absoluto de la pieza dentaria (Gutmann 2007,
Hargreaves y Cohen 2011).

Se realiza la cavidad de apertura con una piedra troncocénica a alta velocidad,
confiriéndole una forma ovoidea, alargada en sentido v-p y estrecha en sentido mesio
distal, con sumo cuidado de no lesionar el piso de la camara pulpar, este piso o0 zona de
furcacidn suele ser bastante delgado en los primeros premolares que presentan dos raices
independientes. También se debe tener cautela en la conformacion de la cavidad de
apertura sobre el margen mesial, ya que alli es donde estas piezas dentarias suelen tener
un aplanamiento muy marcado (Hargreaves y Cohen 2011). Una vez finalizada la cavidad
de apertura se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria.

Ningan tratamiento endoddntico puede ser llevado a cabo sin un correcto aislamiento
absoluto, los propdsitos y la importancia de dicho procedimiento son los siguientes:

1. Mantiene el campo operatorio seco, limpio y desinfectado, evitando el contacto
con la saliva.
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2. Protege al paciente de la deglucién y aspiracion de: soluciones irrigadoras y de
instrumentos utilizados durante el tratamiento, detritos, material de restauracion,
restos pulpares.

3. Protege los tejidos blandos (lengua, labios carrillos) manteniéndolos apartados del
campo operatorio, protegiéndolos también del contacto y la accion irritante de las
soluciones irrigadoras.

4. Mejora lavisibilidad, provee un campo seco y reduce el empafiamiento del espejo.

Reduce la generacion de aerosoles.

6. Reduce la necesidad del paciente de realizarse enjuagues y minimiza la
conversacién optimizando el tiempo de tratamiento.

(Gutmann et al.2007, Torabinejad y Walton 2010, Lawson et al. 2015).

o

El instrumental necesario para el aislamiento es:
Goma Dique: mejora el contraste y disminuye el esfuerzo visual.

Perforadora de Ivory: permite realizar orificios en la goma dique de diferentes tamafios.

Arco: es conveniente que sea radiolUcido, para evitar obstaculizar la visibilidad en la
radiografia. Puede tener forma de U (arco de Young), tener forma octogonal (arco de
Nygaard-Ostby) o ser plegable.

Clamp: fija la goma dique al diente y ayuda en la retraccion del tejido blando.

Unaseleccion de 5 a 7 clamps aproximadamente permite al endodoncista aislar la mayoria
de las piezas dentarias, la experiencia y preferencias del operador pueden ampliar esa
seleccion.

Generalmente la aleta del clamp ayuda a posicionar en su lugar la goma dique, una
desventaja es que la aleta en ocasiones interfiere con la imagen radiografica.

Pinza porta clamp: de Brewer o de Ivory.

(Ingle y Bakland 2008)
Existen distintas técnicas para llevar a cabo el aislamiento absoluto:

e Adaptar primero el clamp a la pieza dentaria y luego llevar la goma dique.

e Colocar la goma dique y el clamp todo en una sola maniobra.

e Hay casos especiales donde no se logra colocar un clamp en la pieza dentaria a
tratar y se realiza el aislamiento de varias piezas dentarias contiguas con goma
dique e hilo dental.

En algunos casos de piezas dentarias con mucha pérdida estructural las dificultades del
aislamiento pueden resolverse mediante diferentes recursos : utilizando clamps dentados,
cementando bandas de ortodoncia en la pieza dentaria, utilizando adhesivos de
cianoacrilato (Roahen y Lento 1992), realizando gingivectomias (Fors 1986) o mediante
traccion ortodontica de la pieza dentaria. En todos los tratamientos endodonticos debe
realizarse un correcto aislamiento absoluto, la presencia de filtraciones minimas puede
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solucionarse colocando un material de obturacién provisoria a base de 6xido de zinc y
sulfato de calcio entre la pieza dentaria y la goma dique, si la filtracion continta o se
producen desgarros en la goma dique, ésta debe reemplazarse o debe intentarse alguna
otra maniobra que permita un aislamiento absoluto eficaz.(Hargreaves y Cohen 2011).

En este caso luego de la eliminacién del tejido cariado y de conformar la cavidad de
apertura, la estructura dentaria remanente era muy escasa, sin embargo no represento un
inconveniente al momento de realizar el aislamiento, que se realiz6 llevando un clamp
numero 207 y la goma dique en una sola maniobra, logrando un aislamiento estable y sin
filtraciones. Se realiza el embrocado del campo operatorio utilizando hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 5,25%. Se realiza la exploracion de la anatomia interna de los conductos
radiculares con una lima lisa nimero 10 de acero inoxidable, se irriga con NaOCI al
5,25% y se aspira en forma simultanea utilizando una canula delgada.

Se conforman los accesos a los conductos radiculares con limas Hedstréom ensanchando
los dos tercios coronarios del conducto radicular, en primer lugar se trabaja con una lima
Hedstrom nimero 15, hasta la unién del tercio medio y apical o donde comience a ajustar
levemente, realizando movimientos rapidos de limado, se continta con la lima Hedstrém
namero 20 y luego con la 25, disminuyendo sucesivamente 0,5 mm la longitud (Goerig
et al 1982) Se realiza una irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5,25% y se
aspira la solucion irrigadora en forma simultanea mediante la utilizacion de una canula.

Se realiza la conductometria mediante la utilizacion de un localizador apical. Estos son
dispositivos electrénicos que se utilizan para localizar la constriccion apical minima, y de
esta manera permiten determinar la longitud de trabajo (Ingle y Bakland 2008, Khadse
et al. 2017), definiéndose la longitud de trabajo como la distancia entre un punto de
referencia coronal hasta el punto en donde la conformacién y obturacion del conducto
radicular deberian terminar (AAE 2012).

El localizador apical consta de varias partes:

1- Launidad central, en donde se encuentran los circuitos de generacion de corriente,
medicion y la pantalla.

2- Un clip labial, que se posiciona en la comisura labial del paciente.

3- Un Clip para sujetar la lima.

4- Un cable que conecta todas las partes.
Los localizadores apicales funcionan creando un circuito eléctrico a través de los tejidos
del paciente. Los nuevos dispositivos permiten determinar la longitud de trabajo midiendo
la impedancia con diferentes frecuencias entre la punta de la lima y el fluido presente en
el interior del conducto radicular (Keratiotis et al. 2019), estos localizadores apicales
tienen pre-programados por el fabricante los valores de resistencia-impedancia propios
del foramen apical y de los tejidos periodontales, en relacion con las mucosas o el labio
del paciente (Lopreite y Basilaki 2015). A medida que se va llevando la lima hacia la
zona apical, la diferencia entre los valores de impedancia comienza a aumentar,
alcanzando su méaximo valor a nivel de la constriccion apical minima, llegado a este punto
el localizador apical emitira una sefial sonora y también sera representado en la pantalla
del dispositivo (Soares y Goldberg 2002).
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Los localizadores apicales cuentan con numerosas ventajas: han demostrado gran
precision en la determinacion de la longitud de trabajo, ain en presencia de fluidos, sangre
y restos pulpares en el interior del conducto (Soares y Goldberg 2002), su eficacia no se
ve afectada por el diagndéstico pulpar, obteniéndose resultados confiables tanto en casos
de pulpas vitales como en casos de necrosis pulpar (Tsesis et al. 2015), son de gran
utilidad en el diagnostico de perforaciones y fracturas radiculares (Bilaiya et al. 2020) y
permiten medir la longitud de trabajo en forma réapida y repetida durante el tratamiento
endodontico sin la necesidad de exponer al paciente a numerosas tomas radiogréficas
(Lopreite y Basilaki 2015)

Algunos autores afirman que la determinacion de la longitud de trabajo no deberia basarse
en medidas arbitrarias establecidas a partir del &pice radiografico (Nekoofar et al. 2006)
y que la utilizacion de un localizador apical disminuiria considerablemente el riesgo de
sobre instrumentacion en comparacion con el método radiografico (Vieyra y Acosta
2011). La determinacion de la longitud de trabajo mediante este Gltimo método posee
numerosas desventajas: como distorsiones en la imagen, la cual puede aparecer acortada
o alargada, superposicién de estructuras anatomicas, interpretacion variable de las
imagenes, ausencia de representacion tridimensional de las estructuras anatomicas
(Nekoofar et al. 2006).

La utilizacion de un localizador apical supone una disminucion en la necesidad de realizar
imagenes radiogréficas y por lo tanto implica una menor irradiacion del paciente (Vieyra
y Acosta 2011, Vanitha y Sherwood 2019), si bien las radiografias digitales permitieron
disminuir la radiacion utilizada y aumentar la rapidez del procedimiento, los localizadores
apicales resultan mas eficaces y de mayor utilidad para la determinacién de la longitud
de trabajo que el radiovisiografo (Cianconi et al. 2010).

El contacto de la lima o el electrodo con restauraciones u objetos metalicos o la filtracion
de fluidos pueden producir errores en las lecturas (Ingle y Bakland 2008).

Los localizadores apicales también tienen sus limitaciones ya que algunos autores no
recomiendan su utilizacién en pacientes que posean marcapasos, debido a que el
localizador apical podria interferir con el correcto funcionamiento del mismo (Gomez
et al. 2013), otra limitacidn en su utilizacion es en casos de piezas dentarias con apices
inmaduros debido a que en estas situaciones no se obtienen resultados satisfactorios en
las mediciones utilizando este método (Kim y Chandler 2013).

La utilizacién del localizador apical permite obtener las siguientes longitudes de trabajo:
Conducto vestibular (V): 21mm desde referencia V.
Conducto palatino (P): 21,5 desde referencia P.

Se realiza una irrigacion y aspiracion constante utilizando hipoclorito de sodio al 5,25%
durante toda la conformacion de los conductos radiculares.La preparacion quirdrgica se
lleva a cabo utilizando la técnica secuencial realizando la conformacion de la matriz
apical con limas lisas de acero inoxidable utilizadas en una secuencia de calibre creciente,
a lamisma longitud de trabajo, se realiza la conformacion con movimientos de escareado,
utilizando como ultimo instrumento una lima manual de acero inoxidable nimero 30 en
el conducto vestibular y una 35 en el conducto palatino. Luego se realiza un limado
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circunferencial de las paredes del conducto restando 3mm a la longitud de trabajo, para
conferir a la preparacion quirurgica una mayor conicidad (Ingle y Bakland 2004).

Se realiza una irrigacion final con &cido etilendiaminotetraacético al 17% para remover
el barro dentinario previo a la obturacion.

Se secan los conductos con conos de papel estériles y se procede a la obturacion mediante
la técnica de condensacion lateral.

Se seleccionan conos de gutapercha numero 30 y 35 para los conductos V y P
respectivamente, asi como también conos accesorios de diversos tamafios. Estos conos
son previamente desinfectados en NaOClI al 5,25% durante 1 minuto (Gomes et al. 2005).

Se prueban los conos principales mediante los métodos visual, tactil y radiogréafico.

La prueba visual del cono principal se realiza de la siguiente manera: se toma el cono de
gutapercha con una pinza para algodoén a una longitud de Imm menos de la longitud de
trabajo y se introduce en el conducto hasta que la pinza contacte con la referencia dentaria
elegida. Se ejerce presion apical sobre el cono hasta que asiente a la longitud de trabajo y
luego se lo retira con la pinza colocada en la referencia dentaria y se mide que la longitud
coincida con la longitud de trabajo, si es asi con la pinza se realiza una marca en el cono
que servira de referencia para la obturacion. A continuacion se realiza la prueba téctil: al
retirar el cono principal del conducto, debemos percibir que éste ofrece una ligera
resistencia a ser dislocado, esto determinara el correcto ajuste del cono principal en la
porcién apical del conducto preparado, dado por el paralelismo de las paredes de la
preparacion y del cono (conicidad estandarizada) (Ingle y Bakland 2004).

La prueba radiogréafica (Fig.2) se lleva a cabo luego de realizar la prueba visual y tactil y
se utiliza para comprobar la coincidencia entre la longitud a la que llega el cono principal
y la longitud de la preparacion del conducto, asi como también corroborar la adaptacion
del cono de gutapercha a las paredes en los ultimos milimetros del conducto radicular
(Allison et al.1981).

X %
Fig.2. Prueba radiografica de los conos principales.

Una vez que se prueban los conos de gutapercha principales se realiza la obturacion de
los conductos radiculares mediante la técnica de condensacion lateral, utilizando como

85



agente sellador un cemento a base de Oxido de zinc — eugenol segun la formula de
Grossman.

Se coloca una obturacion provisoria a base de dxido de zinc y sulfato de calcio (Cavit® 3
M Espe, Seefeld, Alemania) y se realiza la radiografia post operatoria (Fig.3)

Fig.3. Radiografia post operatoria.

En la imagen radiografica puede observarse una obturacion compacta y homogénea, no
se visualizan vacios en la obturacion. En el tercio coronario puede advertirse la
conformacidn de los accesos y la conicidad conferida a los conductos radiculares.

Los conductos radiculares se encuentran obturados hasta la longitud de trabajo y en el
conducto palatino puede advertirse una ligera extrusion de agente sellador.

Control clinico y radiografico a los 6 meses.

El paciente se presenta asintomatico, no hay dolor a la palpacién ni a la percusion y no
hay alteraciones en la profundidad de sondaje. La pieza dentaria se encuentra rehabilitada
con un perno mufién y una corona colada.

Fig.4. Control radiogréafico a los 6 meses.
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En la imagen radiografica puede observarse la disminucion de tamafio de la imagen
radiolucida en el distal y apical de la raiz palatina. Se visualiza un espacio vacio entre el
extremo del perno y el inicio de la gutapercha en el conducto vestibular (fig.4)

Control clinico vy radiografico a los 15 meses.

El paciente continGa asintomatico y sin signos clinicos de inflamacion.

Fig.5. Radiografia de control a los 15 meses.

Se realiza una radiografia periapical, en donde se puede observar una desadaptacion de
los margenes de la corona colada en mesial. No se visualizan zonas radiolucidas
peridentarias, se observa la completa reabsorcion del agente sellador extruido, hay
integridad radicular y la trama dsea se encuentra conservada (Fig. 5).
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CASO 8.

Se presenta a la consulta el paciente Gustavo Z de 33 afios de edad, de sexo masculino,
quien padece hemofilia A severa y es derivado por el Consultorio de Atencién
Odontoldgica de Pacientes con Patologia Previa (C.A.O.P.P.P) de la Facultad de
Odontologia de Rosario (F.O.R) para realizarle una endodoncia en la pieza dentaria 16.
Se trabaja en forma interdisciplinaria con el C.A.O.P.P.P y con la Fundacion de la
Hemofilia de Rosario, quienes se encargan de la evaluacion clinica y preparacién previa
del paciente.

La hemofilia A o hemofilia clasica es un trastorno hemorragico congénito y se produce
por la deficiencia del factor VIII (FVIII). La herencia de la hemofilia esta ligada al sexo,
la padecen los hijos varones que heredan un cromosoma X con una alteracion de la madre
portadora, quien no padece la enfermedad ya que su otro cromosoma X es normal (Rodak
et al. 2014). El factor VIII se sintetiza en el higado pero siempre circula asociado al factor
de Von Willebrand (FVYW) que se sintetiza en el endotelio y en las plaquetas, por lo que
se habla de complejo FVIIl/ FvW como entidad funcional (San Miguel y Sanchez-Guijo
2009). Al igual que la hemofilia B, puede presentarse de forma severa, moderada o leve.
Aproximadamente en el 20- 30 % de los pacientes hemofilicos tratados con concentrado
de FVIII aparecen anti cuerpos IgG anti FVIII (Kasper 2004).

En pacientes con hemofilia A severa, la falta de higiene oral debida al temor de provocar
sangrado gingival durante el cepillado y la omision del tratamiento dental contribuyen a
que los problemas de salud buco-dentales sean mas frecuentes comparado con grupos de
la misma edad de la poblacion general, aunque no existe una patologia odontologica
especifica que se asocie al déficit de factor VIII de la coagulacion (Batlle Fonrodona y
Rocha 2001, Rasaratnam et al. 2017).

Debido a que el tratamiento endodéntico se considera una practica de bajo riesgo para
este tipo de pacientes y teniendo en cuenta que la pieza a tratar puede abordarse mediante
la realizacion de técnicas anestésicas infiltrativas que implican un bajo riesgo de
hemorragias, el médico hematdlogo indica la realizacion del tratamiento endodoéntico sin
la terapia de sustitucion del factor VIII (Castellanos Suérez et al. 2015, Dougall et al.
2019).

Durante la anamnesis el paciente relata haber tenido dolor espontaneo, intenso y de larga
duracion, pero al momento de la consulta se presenta asintomatico y en el examen
extraoral no se observan asimetrias faciales, cambios de coloracion en la piel,
tumefaccion ni fistulas extraorales.

Examen clinico.

En el examen intraoral, no se observan cambios de coloracion en las mucosas,
alteraciones del fondo de surco superior ni inferior ni fistulas intraorales. A la inspeccion
y exploracion de las arcadas dentarias, puede comprobarse que la pieza dentaria nimero
16 presenta una gran lesion de caries disto oclusal. La pieza dentaria no presenta
movilidad y el paciente no manifiesta dolor ante la prueba de percusion. Se determina el
nivel de insercion del epitelio de union del tejido gingival, sin observarse alteraciones en
la profundidad de sondaje.
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Se realiza la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un aerosol refrigerante, compuesto
por una mezcla de butano y propano (Klepp Ice®, Raysan S.A, Buenos Aires, Argentina)
ante lo cual el paciente refiere percibir un leve dolor de aparicion tardia y de menor
intensidad que en las piezas adyacentes y contralaterales tomadas como referencia,
registrandose la respuesta como positiva (disminuida).

Se realiza el examen radiografico (Fig.1).

LE -

Fig.1. Radiografia pre operatoria.

En la imagen radiogréafica se puede observar que la pieza dentaria nimero 16 presenta
una gran cavidad de caries disto oclusal, que invade la cdmara pulpar.

La pieza dentaria presenta 3 raices, siendo rectas la disto vestibular (DV) y la palatina
(P), mientras que la mesio vestibular (MV) posee una curvatura hacia distal.

La cAmara pulpar es estrecha en sentido corono apical. Tanto el conducto disto vestibular
como el palatino son rectos y amplios, mientras que en la raiz MV pueden observarse 2
conductos aparentemente curvos y estrechos.

No se observan imagenes radiollcidas periapicales, la trama Osea se encuentra
conservada, en apical de la raiz distal se visualiza un ligero ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal.

Diagnostico.

El diagnostico pulpar es pulpitis irreversible asintomatica, segun el consenso de la AAE,
esta categoria clinica de diagndstico se refiere a las piezas dentarias que ante la prueba de
sensibilidad la respuesta se encuentra disminuida respecto a otras piezas dentarias de
referencia, el paciente generalmente se presenta asintomatico, la pieza dentaria puede
presentar una cavidad de caries que comunica con la camara pulpar o una obturacion
filtrada, puede presentarse dolor si se compacta alimento en la cavidad de caries. En la
imagen radiogréafica se puede observar la lesion de caries penetrante hacia la cdmara
pulpar, el espacio del ligamento periodontal puede estar conservado o presentar un ligero
ensanchamiento.(AAE 2009)

En cuanto al diagnostico periapical corresponde a un tejido periapical normal, ya que
radiograficamente no se visualizan alteraciones en el espacio del ligamento periodontal,
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no hay radiolucidez peridentaria y la lamina dura esta conservada, no se registran
alteraciones en la profundidad de sondaje y no presenta dolor a la palpacion ni a la
percusion (Spoleti y Blotta 2016).

Como plan de tratamiento se propone realizar el tratamiento endodontico de la pieza
dentaria numero 16, firmando la paciente el consentimiento para la realizacion del mismo
(Ley 26529).

Tratamiento endoddntico.

Se realiza la técnica anestésica infiltrativa en fondo de surco, a nivel de la pieza dentaria
namero 16, utilizando utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base
1:100.000 Anescart® Forte (Sidus, Buenos Aires, Argentina).

Se procede a la remociodn del tejido cariado: primero se utiliza una piedra de diamante
redonda a alta velocidad en el esmalte y para remover la dentina cariada se utiliza una
fresa redonda a baja velocidad hasta llegar a la camara pulpar.

Se realiza el aislamiento absoluto con goma dique, arco de Young y utilizando un clamp
numero 205 que adapta perfectamente al cuello de la pieza dentaria, teniendo especial
cuidado de no lesionar o desgarrar el tejido gingival.

Debe utilizarse aspiracion de baja potencia y utilizando un suctor cuyo disefio posea un
extremo redondeado y con orificios laterales para evitar la aspiracion o lesion de los
tejidos blandos intraorales, lo cual podria pasar inadvertido al tener el paciente colocada
la goma dique (Shastry et al. 2014). Se realiza el embrocado utilizando una torunda de
algodon embebida en hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5,25%.

Luego de exponer el cuerno pulpar disto vestibular durante la remocién de caries, se
continda con la eliminacién del techo cameral con sumo cuidado y utilizando una fresa
EndoZ® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de punta inactiva, ya que el techo y el
piso de la camara pulpar se encuentran en una relacion de proximidad estrecha, la cavidad
de apertura se realiza en el cuadrante mesial de la cara oclusal confiriéndole una forma
triangular con base vestibular y vértice redondeado en palatino. Se irriga con solucion de
hipoclorito de sodio al 5,25% y se aspira mediante la utilizacion de una canula en forma
simultanea.

Se localizan los orificios de entrada de los conductos palatino, disto vestibular, el
conducto mesio vestibular (MV) y el conducto mesio palatino de la raiz mesio vestibular
(MV2), la emergencia de este ultimo conducto suele encontrarse debajo de un puente de
dentina, que debe ser eliminado para poder acceder al mismo. Se realiza el cateterismo
de los conductos palatino y disto vestibular con una lima lisa nimero 10 y con una lima
numero 08 en los dos conductos mesio vestibulares debido a la estrechez y curvatura de
los mismos.

Seguidamente se conforman los accesos a los conductos, realizando un ensanchamiento
del tercio medio y coronario de los mismos utilizando limas Hedstrom en los conductos
DV y P utilizando los instrumentos 15, 20 y 25 sucesivamente a longitudes decrecientes
con movimiento de limado, la misma maniobra se lleva a cabo en ambos conductos MV
pero utilizando limas lisas nimero 08,10,15 y 20, ademas de ensanchar el tercio medio y
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coronario ésta maniobra permite eliminar interferencias y crear un acceso en linea recta
disminuyendo la flexion de los instrumentos. Se realiza una irrigacion dinamica con
solucion de hipoclorito de sodio al 5,25% a la vez que se va aspirando el irrigante.

Se realiza la determinacion de la longitud de trabajo utilizando un localizador apical por
método electrénico y luego se corrobora con el método radiografico (Fig.2) es muy
importante que se calcule la longitud de trabajo del conducto radicular en forma
cuidadosa a fin de garantizar que los instrumentos no traspasen el apice y lesionen los
tejidos periapicales (Brewer y Correa 2006). La utilizacion del localizador apical también
es de gran utilidad a fin de evitar exposiciones radiograficas reiteradas y disminuir las
lesiones que pueden producir el borde de las peliculas radiogréaficas en los tejidos blandos
(Atara et al. 2013).

Fig.2. Conductometria.
Se registran las siguientes longitudes de trabajo:

e MYVi: 21,5 desde la cuspide MV.
e MVa: 18,5 desde la cuspide MV.
e DV: 20,5 desde la cuspide DV.
e P:19,5 desde la cuspide P.

Una vez obtenidas las longitudes de trabajo se procede a realizar la limpieza y
conformacién del tercio apical de los conductos radiculares. La limpieza se realiza
mediante la irrigacion abundante de una solucién de hipoclorito de sodio al 5,25% y su
aspiracion en forma simultanea, lo que permite disminuir la carga microbiana en las
paredes de los conductos radiculares, eliminar restos pulpares y necréticos como también
los detritos producidos en la preparacion quirurgica. La conformacion ademas de producir
el desbridamiento mecanico de las paredes, permite conferirle a los conductos una forma
infundibular lo que a su vez aumenta la eficacia de la irrigacion y favorece las maniobras
de obturacién.(Usman et al. 2004).

En los conductos disto vestibular, MV:y MV se realiza la conformacion del tercio apical
mediante la técnica telescoOpica, esta técnica de instrumentacion manual permite abordar
conductos curvos disminuyendo las traslaciones apicales y las rectificaciones del
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conducto y consiste en instrumentar el conducto radicular en retroceso desde la longitud
de trabajo, a la vez que se va incrementando el calibre de las limas hasta llegar a la porcion
recta del conducto, esto confiere al conducto radicular una mayor conicidad, con un
menor riesgo de deformacion (Ingle y Bakland 2008)

La conformacion apical en el conducto MV1 se lleva acabo utilizando limas lisas
manuales pre curvadas mediante un movimiento de escareado hasta llegar a un
instrumento namero 20, al no poder llegar a la longitud de trabajo con un instrumento
numero 25 debido a la gran curvatura del conducto se decide instrumentar en apical hasta
la lima namero 20, comenzar con la conformacion en retroceso y luego intentar llegar
hasta una lima ndmero 25 a la longitud de trabajo, lo cual resulta posible finalizando la
conformacion apical con este instrumento. El conducto MV: también se conforma
mediante la técnica telescOpica pero al no presentar una curvatura tan marcada puede
instrumentarse hasta una lima namero 25 a la longitud de trabajo y luego de realizar la
conformacion en retroceso se instrumenta a la longitud de trabajo con una lima nimero
30 (Goerig et al.1982). El conducto disto vestibular se utiliza la misma técnica, pudiendo
Ilegar hasta una lima nimero 40 como ultimo instrumento en la conformacion apical.

En el conducto palatino, la preparacién quirdrgica se lleva a cabo utilizando la técnica
secuencial, siendo el Gltimo instrumento una lima manual de acero inoxidable nimero 55.
Luego se realiza un limado circunferencial de las paredes del conducto restando 3mm a
la longitud de trabajo, para conferir a la preparacion quirdrgica una mayor conicidad
(Ingle y Bakland 2004). Se secan los conductos radiculares con conos de papel estériles
y se procede a la obturacion de los conductos mediante la técnica de condensacion lateral,
utilizando conos principales de gutapercha de las siguientes medidas: 1SO 25 en el
conducto MV, ISO 30 en MVa, ISO 40 en el DV, ISO 55 en el palatino y conos de
gutapercha accesorios. Se emplea para la obturacion un agente sellador a base de éxido
de zinc eugenol segun la formula de Grossman.

El agente sellador permite ocupar los espacios que puedan llegar a quedar entre la
gutaperchay las paredes del conducto, entre los conos de gutapercha entre si (en la técnica
de condensacion lateral), asi como también en las anfractuosidades existentes en el
sistema de conductos radiculares (Wu et al. 2000), si bien su utilizacién es fundamental
para lograr una obturacidn tridimensional impermeable a los fluidos, el espesor de agente
sellador debe ser minimo, respecto al ndcleo de gutapercha, debido a la solubilidad de
estos materiales a largo plazo y a que los agentes selladores sufren cierta contraccién
luego del fraguado, lo que podria generar vacios en la masa obturatriz. (drstavik et
al.2001, Schafer y Zandbiglari 2003).

Dentro de los requisitos que estos materiales deberian cumplir se pueden mencionar los
siguientes:

e Facil manipulacion y tiempo de trabajo adecuado: el endurecimiento debe dar
tiempo para su preparacién y para la realizacion de las maniobras de obturacion.
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e Biocompatibilidad: Si bien todos los agentes selladores han demostrado cierta
toxicidad para los tejidos periapicales, ésta disminuye considerablemente luego
del endurecimiento.

e Accidén antimicrobiana: que actlen sobre los microorganismos que puedan llegar
a persistir en el interior del sistema de conductos radiculares o que no favorezca
su desarrollo.

e No tefiir la estructura dentaria.

e Poseer buena estabilidad dimensional y baja solubilidad: no debe contraerse ni
verse afectado por los fluidos tisulares.

e Ser radioopaco: aunque esta caracteristica facilita la visualizacion de las
anfractuosidades del sistema de conductos radiculares, no tiene influencia en la
capacidad de sellado del material.

e Posibilidad de removerse en forma parcial (para realizar un anclaje intra radicular)
0 en forma total (para poder re tratar la pieza dentaria) en caso de necesidad.

(Soares y Goldberg 2002, Hargreaves y Cohen 2011)

En el mercado hay una amplia variedad de agentes selladores, entre los cuales se
encuentran:

Selladores a base de 6xido de zinc-eugenol: estos selladores han sido utilizado durante
mucho tiempo con buenos resultados. Poseen una buena radioopacidad y un buen tiempo
de trabajo, en los selladores que se comercializan en presentacién polvo-liquido la mezcla
debe contener una mayor proporcion de polvo respecto a la cantidad de liquido (eugenol),
de lo contrario el sellador podria resultar mas irritante si se produce una extrusion
accidental de agente sellador a los tejidos periapicales y a su vez sufrir una mayor
contraccion de fraguado (Benatti et al. 1978).

Los primeros selladores a base de 6xido de zinc-eugenol contenian particulas de plata que
producian la pigmentacién de las estructuras dentarias, Grossman en 1958 introdujo una
modificacién en la formula eliminando este inconveniente (Grossman 1958). Algunos
autores afirman que estos selladores poseen un largo tiempo de endurecimiento con lo
cual podria propiciar la filtracion de la obturacién sobre todo a nivel coronario (Allan et
al. 2001).

Dentro de las ventajas de este tipo de selladores podemos mencionar sus propiedades
antimicrobianas, que permitirian eliminar bacterias remanentes luego de la limpieza y
conformacidn de los conductos radiculares (Al-Khatib et al. 1990), se ha demostrado que
estos selladores a base de 0xido de zinc-eugenol pueden ser eliminados en forma completa
en casos de sobreobturacion accidental, siendo fagocitados o solubilizados por los fluidos
tisulares (Ricucci et al. 2016).

Selladores a base de hidrdxido de calcio: se introducen en el mercado con la afirmacién
de proveer una buena actividad antimicrobiana debido a la liberacion de hidroxido de
calcio, aunque para que esto ocurra es necesaria cierta solubilidad del material al entrar
en contacto con los fluidos y los tejidos periapicales, lo cual se contrapone con los
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objetivos de los agentes selladores en cuanto a proveer un sellado impermeable a los
fluidos (Tronstad et al.1988, Hargreaves y Cohen 2011).

Selladores a base de iondmero vitreo: estos materiales surgieron con el propdésito de
obtener un sellador con capacidad de adhesién a la dentina, sugiriéndose su utilizacién
con técnicas de cono unico, aunque algunos autores afirman que la adhesion a lo largo
del conducto radicular seria minima (Carvalho-Junior et al. 2003) y que estos selladores
poseen varias desventajas como su elevada solubilidad, dificultad para su remocién en
casos de requerir un anclaje intra radicular o un retratamiento (Whitworth 2005).

Selladores a base de resina epoxi: dentro de estos selladores se pueden mencionar al AH-
26® (Dentsply Sirona, Konstanz, Alemania), es un sellador que libera formaldehido en
las primeras 48 horas (Leonardo et al.1999) lo cual podria estar asociado con riesgo de
toxicidad y mutagenicidad, este sellador ademéas produce tincion de las estructuras
dentarias por su contenido de plata, es asi que surge el AH-26 Silver free® sin el agregado
de este componente. EI AH Plus® (Dentsply Sirona, Konstanz, Alemania) ha demostrado
ser mas biocompatible ya que no libera formaldehido, tiene baja contraccion de fraguado,
escasa solubilidad, gran capacidad de sellado y buena radioopacidad ( McMichen et al.
2003, Ingle y Bakland 2008).

Bioceramicos: Son materiales a base de silicato de calcio de gran utilidad para el
tratamiento de reabsorciones radiculares, perforaciones, apexificacion y para obturacion
retrograda. A partir de estos materiales mejorando su manipulacion y viscosidad surgen
los selladores biocerdmicos que cuentan con numerosas ventajas: poseen gran
biocompatibilidad, proveen un buen sellado aiin en conductos con presencia de humedad,
tienen actividad antimicrobiana y son osteoinductores (Wang 2015, Jeanneau et al. 2019).
Dentro de estos se encuentran: los selladores de compuesto trioxido mineral (MTA) que
es un cemento a base de silicato de calcio, posee buena radioopacidad y propiedades anti
bacterianas debido a la liberacion de hidréxido de calcio y a su elevado pH (Jitaru et al.
2016), el EndoSequence® BC Sealer™ (Brasseler, Savannah, Georgia, Estados Unidos)
es un sellador a base de silicato de calcio, libera iones de calcio, posee buena
radioopacidad, baja contraccion de endurecimiento y elevado pH (Silva Almeida et al.
2017), BioRoot™ RCS (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) posee gran
capacidad osteoinductora , estimula la mineralizacion y no produce pigmentacion de las
estructuras dentarias, estos selladores pueden utilizarse tanto en técnica de cono Unico
como en otras técnicas de obturacion (Lopez-Garcia et al. 2019).

Luego de la obturacién de los conductos radiculares se realiza la obturacion coronaria
provisoria utilizando un material a base de 6xido de zinc y sulfato de calcio (Cavit® 3 M
Espe, Seefeld, Alemania).

Se realiza la radiografia post operatoria (fig.3).
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Fig.3. Radiografia post operatoria.

En la imagen puede observarse que los conductos MV: y MV: se encuentran obturados
hasta la longitud de trabajo, respetando la curvatura existente y la compactacion del
material es aceptable. En el conducto DV se encuentra obturado hasta 1,5 mm del apice
radiogréfico, siendo la obturacion homogénea sin visualizarse espacios vacios. El
conducto palatino se encuentra obturado hasta el apice radiografico, en donde se produjo
una ligera extrusion de agente sellador a los tejidos periapicales, la homogeneidad de la
obturacion es aceptable, observandose algunos vacios de pequefio tamafio en la masa
obturatriz.

Control a los 4 meses.

Se realiza un control clinico y radiografico (Fig.4). El paciente se encuentra asintomatico,
aun no se realizo la reconstruccion coronaria definitiva.

Fig.4. Control radiografico a los 4 meses.

En la radiografia puede observarse que hay integridad de la trama dsea, el espacio del
ligamento periodontal se encuentra conservado, no se visualizan zonas radiolucidas
peridentarias. Se observa que el agente sellador extruido en el conducto palatino se ha
reabsorbido casi en su totalidad.
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Control a los 16 meses.

Se realiza un control clinico y radiogréfico (fig.5). El paciente continla asintomatico, la
pieza dentaria posee una reconstruccién coronaria realizada con composite.

Fig.5. control radiogréfico a los 16 meses.

En la radiografia no se observa ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, ni
zonas radiolucidas periapicales, la trama Gsea se encuentra conservada. La restauracion
post endodontica evidencia una buena adaptacion cavitaria.
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CASOS 9 Y 10.

Se presenta a la consulta el paciente Martin S. de 42 afios de edad, quien no presenta
factores de comorbilidad y es derivado por otro profesional para realizarle el
retratamiento endoddntico de la pieza dentaria nimero 17.

El paciente relata haber tenido dolor espontaneo, intenso, de larga duracién en una pieza
dentaria que poseia una corona, refiere que se la habia inflamado la encia alrededor de
dicha pieza dentaria, que luego su odontologo le retir6 la corona y el dolor ceso.

Al momento de la consulta el paciente se presenta asintomatico, se encuentra tomando
amoxicilina 500mg cada 8 horas y aporta una radiografia panoramica que le fue indicada
por el profesional que lo deriva (Fig.1).

>

Fig.1. Radiografia panoramica pre-operatoria.

En la radiografia puede observarse una imagen radiollcida de gran tamafio que involucra
desde la raiz distal de la pieza dentaria 17 hasta la raiz mesial de la pieza dentaria 16.

Se observan tratamientos odontoldgicos en diversas piezas dentarias, la pieza dentaria 17
presenta una obturacion endodontica en donde puede advertirse que la obturacion del
conducto palatino esta corta respecto al apice radiografico.

Se realiza el examen extraoral en donde no se observan asimetrias faciales, cambios de
coloracion en la piel, tumefaccion ni fistulas extraorales. En el examen intraoral pueden
visualizarse numerosas piezas dentarias con tratamientos odontoldgicos diversos, la pieza
dentaria nUmero 16 presenta una obturacion oclusal con amalgama con buena adaptacién
marginal. La pieza dentaria nimero 17 posee escaso remanente coronario y una
obturacion provisoria. No se registran alteraciones en la profundidad de sondaje en
ninguna de las dos piezas dentarias, las cuales tampoco presentan dolor a la palpacion ni
a la percusion.

Se realiza la prueba de sensibilidad al frio en la pieza dentaria nUmero16 debido a que la
patologia periapical observada en la radiografia panoramica abarca tanto a la pieza
dentaria 17 como a la 16, se decide no realizarlo en la pieza dentaria 17 porque se observa
en la radiografia panoramica una obturacién endodéntica previa. El test se lleva a cabo
utilizando un aerosol refrigerante, compuesto por una mezcla de butano y propano (Klepp
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Ice®, Raysan S.A, Buenos Aires, Argentina), ante la aplicacion del estimulo el paciente
refiere no percibir ningun tipo de dolor en la pieza dentaria 16, registrandose la prueba
como negativa.

Examen radiogréfico.

Para poder observar en detalle las estructuras anatémicas de las piezas dentarias 17 y 16
y los tejidos perirradiculares se realizan dos radiografias preoperatorias de dichas piezas
dentarias (Fig. 2y 3).

Fig. 2. Radiografia pre-operatoria pieza dentaria 17.

Puede visualizarse en la radiografia que la pieza dentaria nimero 17 posee un tratamiento
endoddntico, encontrdndose obturados los conductos disto vestibular (DV), palatino (P)
y mesio vestibular (MV). La obturacion del conducto palatino se observa
aproximadamente 4 mm corta respecto al apice radiografico. EI conducto P y el DV son
rectos mientras que el conducto MV tiene una curvatura moderada. Se observa una
pérdida de delimitacion del espacio del ligamento periodontal y una imagen radiolicida
de contornos difusos e irregulares que involucra los &pices de las tres raices. La cavidad
de apertura es estrecha y se encuentra obturada con un material radioopaco.

Numerosos autores recomiendan establecer una longitud de trabajo entre 0,5 a 1 mm corta
al apice radiografico, lo cual se ha demostrado que en numerosas ocasiones coincide con
la constriccion apical minima, que corresponde al menor didmetro de la porcion apical
del conducto y a donde deberia idealmente limitarse la preparacion y obturacion
tridimensional del conducto radicular (Kuttler 1955, Ricucci 1998, EIAyouti et al. 2002).
Cuando la preparacion quirargica y la obturacion del conducto radicular se realizan mas
de 2 mm cortas respecto al &pice radiogréafico, el resultado del tratamiento endodéntico
puede verse afectado debido a que queda una porcién del conducto sin limpiar ni obturar
favoreciendo la persistencia, desarrollo y filtracion de microorganismos (Wu et al. 2000).
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Fig.3. Radiografia pre-operatoria pieza dentaria 16.

Se observa en la radiografia que la pieza dentaria 16 posee tres raices, tanto la raiz disto
vestibular como la palatina son rectas, pudiendo visualizarse un solo conducto en cada
una de ellas, en tanto que la mesio vestibular es ligeramente curva y pueden observarse
dos conductos en dicha raiz. La camara pulpar es amplia tanto en sentido mesio distal
como en sentido ocluso cervical. Se observan dos restauraciones radioopacas en la cara
oclusal de la corona clinica. Hay una pérdida de continuidad del espacio del ligamento
periodontal, observandose una zona radioltcida difusa alrededor del apice de las tres
raices.

El primer molar superior presenta en un 57,1% de los casos dos conductos en la raiz MV
mientras que el 42,9% posee un solo conducto. A su vez, de las piezas que presentan dos
conductos MV, en el 66% de los casos confluyen en un solo foramen apical (Vertucci
1984, Ingle y Bakland 2008).

Diagndstico.

El diagndstico pulpar de la pieza dentaria nimero 17 es pieza endodonticamente tratada
ya que presentaba una obturacién endodontica previa, en tanto que el diagndstico pulpar
de la pieza dentaria 16 es necrosis pulpar ya que es una pieza dentaria que no responde a
los test de sensibilidad pulpar.

El diagndstico periapical de las piezas dentarias 16 y 17 corresponde a periodontitis apical
asintomatica, esta categoria diagndstica hace referencia a una patologia periapical que es
originada por una pieza dentaria con diagndstico de necrosis pulpar o que no responde a
las pruebas de sensibilidad, el paciente se presenta asintomatico, no hay compromiso de
los tejidos blandos, no se registran alteraciones en la profundidad de sondaje y
radiograficamente se observa una radiolucidez perirradicular de dimensiones variables
que puede estar delimitada o no por una condensacion 6sea (Spoleti y Blotta 2016).

El desarrollo de una patologia periapical o la persistencia de la misma luego de un
tratamiento endodontico puede muchas veces asociarse a una limpieza, conformacion u
obturacion inadecuadas del sistema de conductos radiculares o a filtraciones producidas
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por ausencia de un sellado coronario eficaz (Gutmann et al. 2007), siendo el retratamiento
no quirurgico la terapéutica de preferencia en estos casos (Paik 2004). En concordancia
con esto, numerosos autores afirman que el retratamiento endodoéntico no quirdrgico
provee mejores resultados a largo plazo en comparacion con la realizacion de una cirugia
apical (Gorni y Gagliani 2004, Torabinejad et al. 2009, Nudera 2015). Las tasas de éxito
del retratamiento no quirdrgico se encuentran entre el 62% y el 84% y diversos autores
afirman que en caso de poder mejorarse la limpieza y conformaciéon de los conductos por
via ortdgrada, el abordaje quirdrgico deberia ser evitado (Wilcox et al. 1987, Siqueira
et al. 2014). Otros autores refieren tasas de éxito de 85,9% en casos de retratamiento no
quirdrgico, aunque afirman que los resultados favorables disminuirian en los casos que
presentan una patologia periapical previa (Imura et al. 2007).

Como plan de tratamiento se propone realizar el retratamiento endodontico de la pieza
dentaria nimero 17 y el tratamiento endodontico de la pieza dentaria 16, firmando el
paciente el consentimiento para la realizacion de los mismos (Ley 26529).

En el retratamiento endodontico, ademas de la desobturacion de los conductos, consta de
los mismos pasos que un tratamiento endodontico primario: acceso cameral, obtencion
de una correcta longitud de trabajo, adecuada limpieza, conformacion y obturacion del
sistema de conductos radiculares (Hargreaves y Cohen 2011).

El acceso cameral existente debe ser evaluado y modificado en caso de ser necesario. El
grado de dificultad para la remocion de la gutapercha de los conductos depende de varios
factores tales como diametro, longitud y curvatura de los conductos radiculares, asi como
también del grado de compactacién de la gutapercha en el interior de los mismos
(Stabholz y Friedman 1988).

Existen varias técnicas para la remocion de la gutapercha entre las cuales se pueden
mencionar la utilizacion de instrumentos manuales; empleando sistemas rotatorios como
por ejemplo las limas de retratamiento ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza); mediante calor; con la utilizacion de ultrasonido; mediante la accién
de solventes o con la combinacién de los diversos métodos (Hargreaves y Cohen 2011,
Canakgi et al. 2015).

En la técnica de desobturacion con instrumentos manuales, si la obturacion del conducto
radicular no posee una buena compactacion puede introducirse una lima Hedstrom entre
la pared del conducto y la gutapercha, para luego mediante un movimiento de giro,
enroscar la gutapercha y poder traccionarla en sentido coronal removiéndola del interior
del conducto (Stabholz y Friedman 1988). En cambio si la obturacion es compacta puede
utilizarse un atacador caliente o fresas de Gates-Glidden para retirar la gutapercha coronal
de los conductos y luego remover el material de obturacion mediante limas lisas o limas
Hedstrom utilizando un solvente (Torabinejad y Walton 2010). La utilizacion de
solventes de la gutapercha permite reblandecer el material facilitando su eliminacion del
conducto radicular, existen varios solventes pero muchos han sido cuestionados por sus
efectos tdxicos o carcinogénicos, el xilol es el solvente de utilizacion mas frecuente,
habiéndose demostrado que posee menor toxicidad que el cloroformo, sin embargo se
recomienda evitar el contacto del producto con los tejidos periapicales debido a su accién
irritante (Friedman et al.1990, Mushtaq et al. 2012). Segun algunos autores el
retratamiento de conductos con obturaciones deficientes o escasamente compactadas
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tienen mayores tasas de éxito que aquellos con obturaciones donde se ha realizado una
mayor compactacion de la gutapercha, ya que la limpieza y desinfeccion de esos
conductos luego de la desobturacién podria llegar a realizarse con una mayor efectividad
(Siqueira et al. 2014).

Ruddle sugiere realizar el procedimiento de desobturacion por tercios, removiendo en
primer lugar el tercio coronario, luego el tercio medio y por el tltimo el tercio apical para
minimizar la extrusion de material de obturacion, solventes o detritos a los tejidos
periapicales (Ruddle 2004).

Si bien algunos autores afirman que la remocion de los materiales de obturacién de las
paredes y el sistema de conductos radiculares no puede lograrse en forma completa
independientemente de la técnica utilizada (Duncan y Chong 2008), la menor cantidad
de materiales de obturacion residuales en las paredes del conducto es un objetivo
primordial, ya que estos dificultan o impiden el contacto de las soluciones irrigadoras con
las paredes dentinarias actuando como una barrera y pudiendo también albergar restos
necréticos y microorganismos en el interior del material (Basrani 2015).

Lograr una buena limpieza y desinfeccion del sistema de conductos radiculares es un
factor fundamental en el retratamiento endoddntico, es asi que debe realizarse una
irrigacion abundante con soluciones irrigadoras que posean elevado poder antimicrobiano
como el hipoclorito de sodio (NaOCI) recomendandose su utilizacidén en concentraciones
que van desde el 2,5% al 5,25%, siendo las soluciones mas concentradas las de mayor
poder antimicrobiano (Du et al. 2014).

Enteroccocus faecalis es una bacteria Gram positiva anaerobia facultativa, que se aisla
con frecuencia en piezas endoddnticamente tratadas que presentan patologia periapical
persistente (Stuart et al. 2006), tiene la capacidad de invadir los tdbulos dentinarios en
forma aislada o formando parte de una biopelicula. Se ha demostrado que este
microorganismo posee gran resistencia a diversas medicaciones intraconducto asi como
también a numerosas soluciones irrigadoras y es capaz de resistir largos periodos sin el
suministro de nutrientes (Portenier et al. 2005, Wang et al. 2012). Asi mismo algunos
autores han demostrado la eficacia del NaOCI utilizado en concentraciones del 5,25% en
la eliminacion de esta bacteria, requiriendo un tiempo de contacto de 2 minutos con las
paredes del conducto radicular (Radcliffe et al. 2004). La instrumentacion mecanica
permite eliminar microorganismos residuales de las paredes de los conductos y a su vez
otorgarle a los mismos una conicidad que propicie una correcta obturacion tridimensional
(Siqueira et al. 2014).

Retratamiento endoddntico de la pieza dentaria 17.

Se realiza la técnica anestésica infiltrativa en fondo de surco, a nivel de la pieza dentaria
numero 17, utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base 1:100.000
Anescart® Forte (Sidus, Buenos Aires, Argentina) y seguidamente se lleva a cabo el
aislamiento absoluto con goma dique utilizando, en este caso, el clamp nimero 205 para
la sujecion y adaptacion de la goma dique al cuello de la pieza dentaria. Se realiza el
embrocado de la pieza dentaria y el campo operatorio utilizando una torunda de algodén
embebida en hipoclorito de sodio al 5,25%.
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Se procede a la remocion de la obturacion provisoria con fresa redonda, a alta velocidad
y se corrige la cavidad de acceso pre existente, que habia sido realizada con una extension
insuficiente.

Para la desobturacion de los conductos radiculares se selecciona la técnica manual,
utilizando limas Hedstrom en los conductos disto vestibular y palatino y limas lisas en el
conducto mesio vestibular debido a la leve curvatura observada en la radiografia
preoperatoria, utilizando xilol como solvente de la gutapercha. Durante la desobturacion
no se advierten escalones ni bloqueos de los conductos, pudiendo permeabilizarlos una
vez retirado todo el material de obturacién. Luego de la remocion de la gutapercha se
realiza una irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5,25% Yy se aspira en forma
simultanea utilizando una canula delgada.

Se realiza la determinacion de la longitud de trabajo por método radiogréfico (Fig.4)

Fig.4. Conductometria.

Se registran las siguientes longitudes de trabajo:

Conducto mesio vestibular (MV): 18 mm desde la cuspide MV.
Disto vestibular (DV): 19 mm desde la clspide mesio palatina.
Palatino (P): 18,5 mm desde la clspide mesio palatina.

La preparacion quirdrgica de los conductos disto vestibular y palatino se lleva a cabo
utilizando la técnica secuencial realizando la conformacion de la matriz apical con limas
lisas de acero inoxidable utilizadas en una secuencia de calibre creciente manteniendo la
longitud de trabajo, se realiza la conformacion con movimiento de escareado, utilizando
como ultimo instrumento una lima nimero 50 en el conducto disto vestibular y una 55 en
el conducto palatino. Luego se realiza un limado circunferencial de las paredes del
conducto restando 3 mm a la longitud de trabajo (Ingle y Bakland 2008). En el conducto
mesio vestibular se realiza la conformacién apical mediante la técnica telescpica,
utilizando como ultimo instrumento a la longitud de trabajo una lima nimero 35. Si bien
no existe un didmetro o medida predeterminada hasta la cual se deben ensanchar las
paredes del conducto en un retratamiento endodontico, se estipula que la conformacion
de los conductos radiculares debera ser mayor que la preparacion quirdrgica preexistente
a fin de conseguir un correcto desbridamiento de las paredes, removiendo restos de
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material de obturacion remanentes, detritus y microorganismos del sistema de conductos
radiculares, teniendo la precaucion de no debilitar en exceso las paredes dentinarias
(Siqueira et al. 2014). Durante toda la preparacion quirdrgica se realiza una irrigacion
dindmica con NaOCl al 5,25% y como irrigacion final se utiliza acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) para remover el barro dentinario de las paredes del
conducto. Los conductos se secan con conos de papel estériles y se procede a la
obturacion mediante la técnica de condensacion lateral en los tres conductos, utilizando
conos principales de gutapercha de las siguientes medidas: 1SO 55 para el conducto
palatino, ISO 50 para el conducto DV y un cono 1SO 35 para el conducto MV y conos de
gutapercha accesorios. Se emplea para la obturacién un agente sellador a base de 6xido
de zinc eugenol segun la formula de Grossman.

Se coloca una obturacidn coronaria provisoria utilizando un cemento a base de fosfato
de zinc y se realiza la radiografia post operatoria (Fig.5)

Fig.5. Radiografia post operatoria.

En la radiografia puede observarse que los tres conductos presentan una obturacion
compacta y homogénea, tanto en el conducto DV como en el MV la longitud de la
obturacion coincide con la longitud de trabajo. En el conducto palatino puede observarse
que se produjo una sobreobturacion con agente sellador.

La extrusion de agente sellador a los tejidos periapicales no representaria un
inconveniente ya que la mayoria de los selladores habitualmente utilizados poseen buena
biocompatibilidad y son répidamente reabsorbidos, sin afectar los resultados del
tratamiento siempre que el conducto haya sido adecuadamente conformado y
desinfectado (Ricucci et al. 2016).

Se ha comprobado que los selladores a base de 6xido de zinc- eugenol son los que mas
rapidamente pueden ser reabsorbidos por el organismo, sin embargo ni la persistencia de
los selladores extravasados ni su reabsorcion parecieran tener influencia en los resultados
a largo plazo (Augsburger y Peters 1990, Goldberg et al. 2020).
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Tratamiento endoddntico de la pieza dentaria 16.

Se realiza la técnica anestésica infiltrativa en fondo de surco, a nivel de la pieza dentaria
numero 16, utilizando carticaina clorhidrato al 4% con L-Adrenalina base 1:100.000
Anescart® Forte (Sidus, Buenos Aires, Argentina.)

Se procede a la remocién de las restauraciones de amalgama pre existentes a alta
velocidad con una fresa redonda. Con una piedra de diamante redonda se realiza la
cavidad de apertura en el cuadrante mesial de la cara oclusal confiriéndole una forma
triangular con base vestibular y vértice redondeado en palatino, para la eliminacién del
techo cameral se utiliza una fresa EndoZ® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).
Seguidamente se lleva a cabo el aislamiento absoluto y luego el embrocado de la pieza
dentaria y el campo operatorio utilizando una torunda de algodén embebida en hipoclorito
de sodio al 5,25%.

Se localizan los orificios de entrada de los conductos palatino (P), disto vestibular (DV),
conducto mesio vestibular (MV) y del conducto mesio palatino de la raiz mesio vestibular
(MV2). Previo a ingresar en los conductos se irriga con solucion de hipoclorito de sodio
al 5,25% y se aspira mediante la utilizacion de una canula a la vez que se va descargando
la solucion irrigadora. Se realiza el cateterismo utilizando una lima lisa de acero
inoxidable nimero 10, comprobandose la permeabilidad de los cuatro conductos.

A continuacion se conforman los accesos a los conductos, realizando un ensanchamiento
del tercio medio y coronario de los mismos utilizando limas Hedstrém en los conductos
DV y P utilizando los instrumentos 15, 20 y 25 sucesivamente a longitudes decrecientes
(Goerig et al. 1982), la misma maniobra se lleva a cabo en ambos conductos MV pero
utilizando limas lisas namero 10, 15 y 20 debido a la estrechez de los mismos.

Seguidamente se realiza la determinacion de la longitud de trabajo (Fig.6)

Fig. 6. Conductometria.

En la radiografia no se advierten curvaturas pronunciadas en los conductos, los conductos
MV y MV: se presentan como conductos independientes confluyendo a nivel apical
correspondiendo al tipo II de la clasificacion de Vertucci (Vertucci 1984).

Se establecen las siguientes longitudes de trabajo: Conducto MV: 20 mm desde cuspide
MV.
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Conducto MV2: 20,5 mm desde cuspide MV.

Conducto DV: Se observa 3 mm corto respecto al apice radiogréafico, lo cual es corregido,
estableciendo la longitud de trabajo a 19,5 mm desde la clspide DV.

Conducto P: 21,5 mm desde la cuspide DP.

Una vez obtenidas las longitudes de trabajo se procede a realizar la limpieza y
conformacidn de los conductos radiculares. La limpieza se realiza mediante la irrigacion
abundante de una solucion de hipoclorito de sodio al 5,25% aspirando en forma
simultanea, repitiendo este procedimiento durante toda la preparacion quirdrgica.

Tanto en el conducto disto vestibular como el MV y MV: se realiza la conformacion del
tercio apical mediante la técnica telescopica, esta técnica consiste en instrumentar el
conducto radicular en retroceso desde la longitud de trabajo, a la vez que se va
incrementando el calibre de las limas, llegando hasta una lima nimero 25 a la longitud de
trabajo y luego de realizar la conformacion en retroceso se instrumenta a la longitud de
trabajo con una lima numero 30 en el MV y en el MV con una 30 y luego 35 (Goerig et
al. 1982). En el conducto disto vestibular se utiliza la misma técnica pudiendo llegar hasta
una lima namero 35 como ultimo instrumento en la conformacion apical.

En el conducto palatino, la conformacién de la matriz apical se lleva a cabo mediante la
técnica secuencial, utilizando como Gltimo instrumento una lima manual de acero
inoxidable numero 50 a la longitud de trabajo. Luego se realiza un limado circunferencial
de las paredes del conducto restando 3mm a la longitud de trabajo, para conferir a la
preparacion quirdrgica una mayor conicidad. Se realiza una irrigacion final con EDTA al
17 %.

Se secan los conductos radiculares con conos de papel estériles y se seleccionan los conos
principales ISO 35 para el conducto MV, ISO 30 para el MV2, ISO 35 para el DV e ISO
50 para el conducto P, los cuales se desinfectan en solucion de hipoclorito de sodio al
5,25% durante un minuto. Seguidamente se procede a la obturaciéon de los conductos
utilizando la técnica de condensacion lateral en los conductos vestibulares, mientras que
el conducto palatino se obtura empleando la técnica de McSpadden.

La técnica de McSpadden es una técnica de obturacién termo-mecénica en la cual la
gutapercha se reblandece por el calor generado a partir de la friccion de un compactador
(Gutta-condensor®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) contra las paredes del
conducto radicular, la masa de gutapercha plastificada es compactada a medida que se va
extrayendo el dispositivo del conducto (Hargreaves y Cohen 2011). El Gutta-condensor®
posee un disefio similar al de una lima Hedstrém pero invertido y siempre debe ser
utilizado en sentido horario y a baja velocidad (8.000 a 12.000 rpm) (Solda et al. 2014).

Luego de llevar al conducto el agente sellador mediante un espiral de Lentulo, se coloca
el cono principal asegurandose que llegue a la longitud de trabajo y se introduce un Gutta-
condensor® niimero 45 hasta 2 mm de la longitud de trabajo. Se acciona el compactador
y a medida que reblandece la gutapercha el instrumento va tendiendo a salir del conducto,
una vez retirado el Gutta-condensor® se realiza la compactacion vertical con un atacador
manual.
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Algunos autores cuestionan la falta de homogeneidad lograda mediante la técnica de
condensacion lateral y aseguran que la termo-plastificacion de la gutapercha es un método
simple y practico que permite mejorar la adaptacion del material a las paredes logrando a
su vez una obturacion méas uniforme, manifestando la superioridad de la termo-
compactacion sobre la condensacion lateral en cuanto a la eficacia de la obturacion de
conductos rectos, ovales y acintados (Kersten et al. 1986, Michelotto et al. 2010).

Dentro de las desventajas de la técnica pueden mencionarse: fractura del compactador,
presencia de vacios en la masa de gutapercha y extrusion del material de obturacion a los
tejidos periapicales. La fractura del termo-compactador puede producirse debido a una
presion excesiva durante su utilizacién, el empleo del instrumento a una velocidad
demasiado baja o a su utilizacion en conductos curvos. Se ha relacionado la presencia de
vacios en la obturacién con un tiempo excesivo de termocompactacion lo cual
determinaria una obturacién menos homogeénea, suele sefialarse como desventaja, en esta
técnica, la frecuente extrusion del material de obturacion hacia los tejidos periapicales
como consecuencia del reblandecimiento del segmento apical de la gutapercha (Hopkins
et al. 1986, Michelotto et al. 2010).

Luego de la obturacién de los conductos radiculares se realiza la obturacion coronaria
provisoria utilizando un material a base de 6xido de zinc y sulfato de calcio (Cavit® 3 M
Espe, Seefeld, Alemania) y se procede a realizar la radiografia post operatoria (Fig. 7).

Fig. 7. Radiografia post operatoria.

En la imagen radiogréfica puede observarse que el limite de la obturacion coincide con el
limite apical de trabajo, la obturacion presenta una radioopacidad homogénea, donde
no se visualizan vacios en la compactacion de la gutapercha.

Se le explica al paciente que debe realizarse la reconstruccién post endodontica de las dos
piezas dentarias a la brevedad.

En un estudio realizado en 2004 se concluyé que la ausencia de una reconstruccion post
endododntica podria influir en forma negativa en los resultados del tratamiento a largo
plazo. La filtracion y recontaminacion de los conductos podria ocurrir en un breve periodo
de tiempo en caso de quedar expuesta la obturacion endoddntica a los fluidos orales
(Farzaneh et al. 2004, Craveiro et al. 2015). Si bien hay quienes afirman que si se logra
un correcto sellado tridimensional con la obturacion endoddntica la reconstruccion
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coronaria no tendria demasiada influencia en los resultados del tratamiento (Ricucci
2000), la mayoria de los autores acuerdan que una buena obturacion endodontica seguida
de una correcta reconstruccion coronaria proveeria mayores tasas de éexito a largo plazo.
(Siqueira et al. 2005, Mannocci et al. 2008).

Se realiza el control clinico y radiografico a los 4 meses (Fig.8). Clinicamente el paciente
se presenta asintomatico y no se registran alteraciones en la medicion de la profundidad
de sondaje. Al paciente le realizaron una restauracion con amalgama en la pieza dentaria
16 y una reconstruccion mediante una corona colada y perno mufion en la pieza dentaria
17.

Fig. 8. Control radiogréfico a los 4 meses.

En laradiografia puede observarse que la pieza dentaria nimero 17 posee un perno mufion
con anclaje en los tres conductos, se advierte un espacio vacio entre el extremo del perno
y el inicio de la gutapercha en cada uno de ellos, asi como también se visualiza una
desadaptacion en los margenes de la corona. En la pieza dentaria 16 se visualiza que la
obturacion coronaria posee buena adaptacion cavitaria. Se observa la persistencia de la
imagen radiollcida alrededor de los apices de la pieza dentaria 17 extendiéndose hasta
distal de la pieza dentaria 16 y se advierte que el agente sellador extruido en el conducto
platino de la pieza dentaria nimerol17 se ha reabsorbido casi en su totalidad.

Control clinico v radiogréafico a los 2 anos.

El paciente al cumplirse los dos afios de los tratamientos endoddnticos se presenta
asintomatico y no se advierten alteraciones en la profundidad de sondaje. Se le indica una
radiografia panoramica (Fig. 9).
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Fig. 9. Radiografia panoramica.

Se observa una disminucién en el tamafio y en la radiolucidez de la patologia periapical
relacionada con las piezas dentarias numero 17 y 16 advirtiéndose la formacion de
trabeculado 6seo. Se visualiza un area radioopaca dentro de los limites del seno maxilar
derecho por lo cual se deriva al paciente al otorrinolaringdlogo.

Se realiza una radiografia periapical para visualizar las estructuras con mayor detalle
(fig.10)

Fig. 10. Control radiogréafico.

Se observa aun cierta radiolucidez a nivel de los apices de las raices P y MV de la pieza
dentaria nimero 17 y P de la pieza nimero 16. Alrededor de las raices MV y DV de la
pieza numero 16 se observa la formacion de trabeculado 6seo. El seguimiento de los
tratamientos de piezas dentarias con patologias periapicales de gran tamafio (en ausencia
de signos y sintomas adicionales) debe realizarse durante un largo periodo de tiempo, ya
que en estos casos podrian requerirse varios afios para la desaparicion completa de la
imagen radiolUcida en los controles radiograficos (Fristad et al. 2004, Goldberg et al.
2020).
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