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Paciente: Franco F.
Caso Clinico N° 1: Pieza Dentaria 2.4

Paciente masculino de 34 afos, se presenta a la consulta en la clinica de la Carrera de
Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Rosario derivado de un centro de
salud, con el fin de evaluar la pieza dentaria 2.4, debido a que presenta una lesién de caries profunda.

Se realiza la historia clinica del paciente sin registrar ningin dato de relevancia para la atencion
odontologica en relacion a su estado de salud general. Durante la anamnesis, el paciente relata haber
presentado enformareiterada, episodios de dolor intenso en dicha pieza dentaria, por lo que consulta
en un centro de salud, donde un profesional odontologo le prescribe amoxicilina 500 mg cada 8 horas
durante 5 dias e ibuprofeno 400 mg como analgésico. El paciente manifiesta que dichos episodios
de dolor se fueron espaciando hasta desaparecer por completo y actualmente, no presenta ningun
sintoma.

En el examen clinico extraoral, no se observan asimetrias faciales, tumefaccion, ni fistula extraoraly
a la palpacion no se detectan adenopatias satélites. En el examen clinico intraoral, el paciente
presenta tratamientos odontolégicos variados, ausencia de piezas dentarias y una higiene oral
deficiente. En la pieza dentaria 2.4 presenta una obturacion provisoria ocluso distal. En los tejidos
adyacentes a la pieza dentaria, no se detecta tumefaccion, abombamiento de tablas, fluctuacion,
crepitacion, ni presencia de fistula intraoral. La pieza dentaria no presenta movilidad y al sondaje se
descarta la existencia de una fistula transperiodontal.

Se efectla el test térmico de sensibilidad al frio con una torunda de algodén embebida en Klepp Ice®
(Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina, spray de enfriamiento a base de gas butano y propano),
aplicandola sobre el tercio medio de la cara vestibular de la corona de la pieza dentaria,
manteniéndola en contacto durante 5 segundos antes de ser retirada. Se comienza en la pieza
dentaria contralateral, luego en la pieza dentaria antagonista, en piezas dentarias del mismo
cuadrante (2.3, 2.2 y 2.1) y finalmente en la pieza dentaria 2.4, con el objetivo de valorar las
respuestas pulpares. El test se repite después de un periodo de recuperacion de un minuto en cada
pieza dentaria, para reproducir y comparar los resultados obtenidos, teniendo en cuenta que los test
térmicos, son altamente subjetivos, ya que dependen completamente de la respuesta del paciente
ante el estimulo. En todas las piezas dentarias evaluadas se registra unarespuesta positiva que cesa
inmediatamente al retirar el estimulo, pero el paciente no manifiesta ningun tipo de respuesta al frio
en la pieza dentaria 2.4, siendo el resultado del test negativo en esta pieza dentaria (Jafarzadeh y
Abbott 2010).

A continuacion, se evalla la radiografia preoperatoria de la pieza dentaria 2.4 que fue obtenida, al
igual que todas las imagenes intraoperatorias, utilizando un radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie
SA, Marne-la Vallée, Francia) (Fig. 1), observandose una raiz vestibular que a nivel de la unién del
tercio medio y apical presenta una curvatura hacia distal y una raiz palatina recta; la camara pulpar
estrecha en sentido mesio-distal y dos conductos radiculares, uno vestibular y otro palatino, que se
desprenden en formaindependiente desde el piso de la cAmara pulpar, presentandose estrechos en
toda su extension. El conducto vestibular presenta una curvatura hacia distal a nivel del tercio apical
y el conducto palatino es recto. En la evaluacién de los tejidos de soporte, el espacio del ligamento
periodontal en ambas raices se encuentra conservado, no se detecta radiolucidez ésea peridentaria
y la pieza dentaria presenta integridad radicular.
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Fig. 1- Radiografia Preoperatoria

Teniendo en cuenta los datos clinicos y radiograficos obtenidos durante los procedimientos
diagnosticos se arriba al diagnostico pulpar y periapical de la pieza dentaria, siendo necrosis pulpar
y tejido periapical normal, respectivamente (AAE 2009), por lo que se indica realizar el tratamiento
del conducto radicular.

En cumplimiento con el articulo 5° de la Ley N° 26529, se informa al paciente su estado de salud e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (endodoncia de la pieza 2.4 y posterior rehabilitacion
de la misma), la especificaciobn de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen riesgos, molestias y efectos
adversos previsibles), la especificacion del tratamiento alternativo y sus beneficios y las
consecuencias previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento especificado. Una vez que el
paciente da su consentimiento por escrito, se comienza el tratamiento previsto (Ley N° 26529, 2009).

Se procede a realizar el bloqueo anestésico al nervio alveolar superior medio, en la region de
premolares superiores izquierdos con Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina
clorhidrato de carticaina 4% con L-adrenalina 1: 100000) para trabajar con mas tranquilidad y
brindarle un mayor confort al paciente durante el tratamiento. A continuacion, se remueve el material
de obturacion con fresa redonda lisa, a alta velocidad y el tejido cariado con fresa redonda a baja
velocidad; se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique Sanctuary™
(Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young y clamp Hu Friedy® (Hu Friedy,
Chicago, Estados Unidos).

Luego de realizado el embrocado del campo operatorio con una torunda de algodén estéril embebida
en una solucion de hipoclorito de sodio (NaOCI) al 2,5 % Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), se efectla la cavidad de acceso, comenzando con
la utilizacion de una piedra redonda que se coloca perpendicular a la cara oclusal, dandole a la
cavidad una formaovalada con eje mayor en sentido vestibulo-palatino. Contemplando la proyeccion
hacia mesial que presenta la cAmara pulpar del primer premolar superior, se va profundizando hasta
exponer los cuernos pulpares y eliminar la totalidad del techo cameral, con el objetivo de lograr un
acceso directo al limite de trabajo. Luego, con una fresa Endo Z® (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) de extremo inactivo para no comprometer el piso de la camara pulpar y utilizando alta
velocidad, se recorre la periferia de la cavidad, para lograr paredes lisas, continuas y expulsivas que
favorecen la iluminacion y visualizacién tanto de la camara como de la entrada a los conductos
radiculares, lo que también permitird una adecuada limpieza del sistema de conductos radiculares
(Stroumza 1989, Soares y Goldberg 2002).
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En la busqueda de una disminucion inicial de la carga microbiana (neutralizacion del contenido
séptico), se realiza una irrigacion copiosa de la cavidad pulpar con una solucion de NaOClal 2,5%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Argentina), que sera
la solucion irrigadora elegida para el tratamiento, se aspira y se procede a realizar la exploracion de
los conductos radiculares (Ingle y Backland 2015), utilizando una lima K#8 y #10 (Dentsply Malillefer,
Ballaigues, Suiza), con movimientos de vaivén, confirmando la presencia de dos conductos
independientes desde el tercio cervical, se percibe que el conducto vestibular presenta una curvatura
a nivel del tercio apical y el conducto palatino es recto, ambos se presentan permeables en toda su
extension.

Se realiza el abordaje corono-apical, el procedimiento consiste en el ensanchamiento progresivo de
los tercios coronario y medio de los conductos, que permitira el ingreso de los instrumentos en linea
recta al tercio apical. Ante la presencia de curvaturas a nivel apical, el abordaje de los conductos por
tercios permitird que los instrumentos puedan abordar la anatomia del conducto contactando solo
con las paredes del tercio apical, sin estar forzados en la mayor parte de su recorrido en el interior
del conducto, disminuyendo el riesgo de fracturade los instrumentos. Esta maniobra permite ademas
una penetracion mas profunda de las soluciones irrigadoras, favorece laremocion de detritus, restos
pulpares vitales o necréticos y microorganismos presentes en esas porciones de los conductos, antes
de realizar la conformacion el tercio apical, previniendo el bloqueo del conducto y la proyeccion de
los mismos a los tejidos periapicales. A su vez, al eliminar las interferencias que pudieran presentarse
en el interior del conducto en forma previa a la determinacion de la longitud de trabajo, permite que
estas longitudes se mantengan estables durante la conformacion del tercio apical. Se verifica la
permeabilidad de los conductos y utilizando una longitud tentativa basada en la longitud promedio de
la pieza dentaria y la radiografia preoperatoria se realiza el abordaje manualmente, utilizando una
lima Hedstréem #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), hasta la unién del tercio medio y apical
o donde el instrumento comience a ajustar levemente, realizando movimientos rapidos de limado
sobre las paredes del conducto, se contindia con la lima Hedstroem #20 y luego #25, disminuyendo
gradualmente 0,5 milimetros (mm) la longitud (Goerig et al. 1982). Entre instrumentos, se efectla
una irrigacion dindmica y se corrobora la permeabilidad del conducto con una lima #10 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza).

El control de la infeccibn mediante la remocién del material necrético y microorganismos y la
adecuada conformaciony obturaciéon del sistema de conductos radiculares son indiscutibles para
alcanzar el éxito del tratamiento endodéntico (Chugal et al. 2003, Lin et al. 2005, Vieyra y Acosta
2011). Ademas, debe evaluarse siempre el remanente dentario que permitira realizar la restauracion
0 reconstruccion coronaria pertinente, para evitar la recontaminacion y reinfeccion (Heling et al.
2002).

Los procedimientos de un tratamiento endodontico deben quedar confinados dentro del conducto
radicular (Cailleteau y Mullaney 1997) y la preparacién y obturacion del mismo no deberian
extenderse mas alla del apice radicular, ni dejar areas sin instrumentar dentro del conducto radicular
(Vieyra y Acosta 2011). En base a esto, la determinacion y conservacion de la longitud de trabajo
son de critica importancia, (Ricucci y Langeland 1998) tanto para influenciar positivamente el
resultado del tratamiento, como para prevenir el dolor postoperatorio, por lo que la longitud de trabajo
deberia ser establecida tan precisamente como sea posible (Tsesis et al. 2015).

La longitud de trabajo es definida como “la distancia entre un punto de referencia coronario y un
punto en el que la preparacion y obturacién del conducto deberian terminar’ (AAE. Glossary of
Endodontic Terms 2012).

La determinacion de ese limite apical ha sido y continla siendo un tema de discusion entre
Endodoncistas, ya que existe una gran diversidad de conceptos que generan confusion. Gran parte
de la literatura hace referencia al estudio clasico de Kuttler (Kuttler 1955), en el que describe las
estructuras anatomicas e histolégicas que forman parte del tercio apical de la raiz dentaria
identificando dos secciones, una seccion de mayor tamafio situada coronalmente y constituida por
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dentina y otra seccion mas pequefia, ubicada en la porcion mas apical, constituida por cemento
radicular y cuya forma se considera un cono invertido, estando su base ubicada en el foramen apical
mayor y su vertice en el foramen menor, el cual se piensa frecuentemente que coincide con la
constriccion apical, que a su vez se considera que esta en o cerca de la unién cemento-dentinaria
(Kuttler 1958).

Se puede hallar en la bibliografia, la descripcion de distintas referencias anatomo-histologicas
presentes en el tercio apical de la raiz:

-Apice anatémico o radicular, es el extremo terminal, vértice o punta de la raiz dentaria.

-Foramen apical o foramen apical mayor, constituye la emergencia del conducto radicular en la
superficie radicular. Numerosos estudios han demostrado que frecuentemente su ubicacién no esta
centrada en la punta dela raiz, sino que se presenta hacia alguna de las paredes laterales de la
misma, dependiendo del tipo de diente (Tsesis et al. 2015), de la edad (Stein y Corcoran 1990) y de
ciertos cambios patolégicos como la reabsorciéon radicular externa, (Malueg et al. 1996) lo que
dificulta su estimacion radiografica y se requieren otros métodos para complementar la determinacion
de la longitud de trabajo (Williams et al. 2006).

-Constriccién apical, es la zona mas estrecha o angosta del conductoradicular, ubicada en los Ultimos
milimetros (mm) del conducto radicular. Constituye un elemento anatémico, su topografia no es
constante, ya que puede presentar variaciones morfoldgicas que hacen que su identificacién sea
impredecible (Dummer et al. 1984).

-Limite CDC o confluencia cemento dentinaria, es la zona de encuentro entre la dentina y el cemento
radicular, el punto en el cual la superficie cementaria termina en o cercadel &pice radicular y coincide
con la unién del tejido pulpar y el tejido periodontal. Es considerado por muchos como el limite apical
ideal de la preparacion quirargica del conducto radicular, (Kuttler 1955, Kuttler 1958, Ricucci 1998,
Ponce y Fernandez 2003) ya que, en este punto, el area de contacto entre el material de obturacion
y los tejidos periapicales seria minimay se generaria la herida mas pequefia, brindando las mejores
condiciones para la curacion (Ricucci y Langeland 1998). Sin embargo, se trata de un limite
histolégico, siendo imposible su determinacién clinica y radiografica y ademas no se trata de una
caracteristica consistente, ya que no se encuentra en un mismo plano en todas las paredes
radiculares, sino que puede hallarse a distintos niveles segun la pared radicular y la pieza dentaria
gue se considere (Simon et al. 2009).

“Durante mucho tiempo se considerd a la constriccion apical y el limite CDC como un &rea comun,
aceptando que generalmente se encuentra entre 0,5 y 1 mm por debajo del apice radiogréfico,
considerando al limite de la preparacién, en una base estadistica, en el limite CDC. No obstante,
muchos estudios han demostrado que esto no es una apreciacion siempre real, ya que el limite CDC
rara vez coincide con la constriccion apical” (Spoleti y Blotta 2019).

Gran parte de los autores sugieren limitar la instrumentacién/obturacién del conducto cortas con
respecto al apice radiografico (Green 1956, Green 1961, Stein 1992, Weine 1996, Frank et al. 1998,
Walton y Torabinajed 2002, Farzaneh et al. 2004, Schaeffer et al. 2005) mientras que Schilder (1967)
determin6é que su objetivo era lograr el desbridamiento y obturacién del conducto hasta el apice
radiografico y asi obturar conductos laterales y ramificaciones apicales, admitiendo que este
procedimiento en muchos casos involucraba una instrumentacion mas alla del limite del conducto
radicular.

En la determinacion de la longitud de trabajo pueden identificarse distintos razonamientos en la
literatura. Algunos sugieren que el limite ideal es el limite CDC y otros refieren la constriccién apical
considerando errébneamente que coincide con el limite CDC. También encontramos quienes
consideran como limite directamente la constriccion apical (independientemente de que coincida o
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no con el limite CDC), a pesar de la combinacion de tejidos que pueda presentarse en la pared
opuesta del conducto radicular (dentina, cemento, o CDC)y finalmente aquellos que utilizan medidas
promedio (0,5 — 1 mm) con respecto al apice radiografico. Se presentan incluso diversas opiniones
en relacion al tratamiento en caso de tejido pulpar necrético y tejido pulpar vital, pero
independientemente del diagnéstico, el limite apical mas apropiado es la constriccion apical (Ricucci
1998). “Existen quienes creen que el periodonto comienza aqui y consideran que instrumentar y/o
obturar més alla de la constriccion apical es una sobreinstrumentacion/sobreobturacion. Otros
consideran que la transicion histolégica pulpa-periodonto apical ocurre a nivel del foramen apical,
estos defienden la necesidad de desinfectar y obturar las dltimas décimas de milimetros que se
encuentran recubiertas por cemento radicular y no por dentina; para éstos, la
sobreinstrumentacion/sobreobturacion comienza mas alla del apice anatémico” (Spoleti y Blotta
2019). Existen diversos conceptos y referencias anatomicas e histoldgicas (que no son comprobables
clinicamente) que se consideran para la determinacion de la longitud de trabajo. En la actualidad,
siguiendo los principios biolégicos y mecanicos de la preparacion quirdrgica propuestos por Schilder
(1974), se acepta ampliamente que los procedimientos de limpieza, conformaciony obturacion deben
estar limitados en el interior del sistema de conductos radiculares. Se destaca la importancia de que
todas las areas del conducto sean instrumentadas, para lo cual se considera la determinacion de
longitudes de trabajo mas ajustadas con respecto al apice radiografico, teniendo en cuenta que
también se considera adecuado establecer un limite apical a una distancia de 0,5-1 mm del mismo.

Los métodos utilizados para la determinacién de la longitud de trabajo comprenden el uso de
radiografias periapicales, localizadores apicales, sensibilidad tactil y la observacion de sangrado en
la punta de conos de papel.

Con una lima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y la ayuda de un localizador apical
electronico E-PEX Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China),
se determinan las longitudes de trabajo, estableciéndose para ambos conductos 24 milimetros con
respecto al reborde marginal mesial.

Luego se procede a la limpieza y conformacion del tercio apical del conducto vestibular, utilizando
limas manuales flexibles y la técnica escalonada, telescopica o de paso atras, descripta para la
conformacién de conductos curvos respetando su anatomia original y evitando traslaciones apicales.
Se realiza la conformacion de un tope apical hasta una lima flexible # 25 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), efectuando movimientos de vaivén, de ¥ de giro en sentido horario y % de giro
en sentido antihorario. Una vez alcanzada la longitud de trabajo con el instrumento #25 (instrumento
de memoria), se realiza el retroceso con una disminucion gradual de 0,5-1 mm de la longitud de
trabajo a medida que se aumenta el calibre de los instrumentos. Durante toda la preparacion y entre
instrumentos se realiza una abundante irrigacion, activdndola con instrumentos manuales y
aspirando, se recapitula con el instrumento de memoria #25 corroborando que alcance la longitud de
trabajo y se comprueba la permeabilidad del conducto.

En el conducto palatino se utiliza la técnica secuencial o estandarizada descripta por Ingle, la cual
establece que se debe instrumentar incrementando el diametro de los instrumentos a una longitud
de trabajo constante (Ingle 1961), se utilizaron limas lisas tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) con movimientos de fuerzas balanceadas de Roane (Rdane et al. 1985), determinando como
instrumento memoria una lima k #30 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Luego, se realiza un
limado perimetral utilizando sucesivamente limas k #35, #40 y #45 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) restando 3 mm a la longitud de trabajo, realizando movimientos de impulsion, lateralidad y
traccion (movimientos de limado), para darle mayor conicidad a la preparacion.

Durante toda la preparacion se realiza una abundante irrigacion, activandola con instrumentos
manuales y aspirando. El hipoclorito de sodio posee accion antimicrobiana de amplio espectro,
disuelve el tejido organico y favorece la acciéon de corte de los instrumentos (Boutsioukis y Arias-
Moliz 2022). Se recapitula con el instrumento de memoria para eliminar limallas dentinarias que
pudieran haberse compactado en el extremo apical, manteniendo la longitud de trabajo y la

Pagina | 7



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

permeabilidad del conducto. Al finalizar la preparacion de los conductos, se realiza una irrigacion con
acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina), ya que por su accion quelante, elimina la porcion inorganica
del barro dentinario. Se efectda una irrigacion con solucion fisioldgica estéril para evitar el contacto
del acido etilendiaminotetraacético con el hipoclorito de sodio y se efectda una irrigacion final de
NaOCI 2,5 %. A continuacion, se secan los conductos radiculares con conos de papel estériles
DiaDent® (DiaDent Group International, Cheongju, Corea del Sur) (Whitworth 2005).

“La obturacion del sistema de conductos radiculares tiene por objetivo el llenado de la porcion
conformada del conducto con materiales inertes o antisépticos que promuevan un sellado estable y
tridimensional y estimulen - o no interfieran - con el proceso de reparacion” (Soares 'y Goldberg 2002).
En este caso, se utiliza la técnica de condensacion lateral en frio; antes de iniciar el procedimiento,
se selecciona un espaciador digital (el de mayor tamafio que logre alcanzar una longitud igual a la
longitud de trabajo menos 3 mm), se utilizan conos de gutapercha principales #25 en el conducto
vestibular y #30 MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea) en el conducto palatino y conos
accesorios MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea), los cuales se desinfectan en solucién
de NaOCI 5,25% durante un minuto (Gomes et al. 2005) y son secados con gasa estéril antes de ser
llevados al conducto. Se efectla la prueba los conos principales mediante las pruebas visual y tactil
y se realiza una radiografia para complementar la prueba visual (Fig. 2), antes de proseguir con la
técnica de obturacion. Se utiliza, ademas, un agente sellador a base de 6xido de zinc-eugenol segun
la formula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, Argentina), que es llevado al interior del conducto con un espiral de Lentulo (Dentsply Malillefer,
Ballaigues, Suiza) a baja velocidad. Una vez que se ubica el cono principal, se comienza el llenado
del conducto con conos accesorios y la ayuda del espaciador digital, hasta que el mismo no penetra
mas de 2-3 mm en el interior del conducto.

Fig. 2 - Conometria

Unavez finalizada la obturacion de los conductos, se realiza el corte de los conos con un instrumento
Ladmore Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente, a nivel del orificio de entrada de
los conductos radiculares y se compacta la obturacién en sentido apical con un atacador vertical Hu
Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos). Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de
algodon embebida en alcohol, se secay se coloca una obturacion provisoria de cemento de fosfato
de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina) para evitar la filtracion
microbiana, hasta el momento en que al paciente se le realice la reconstruccion coronaria definitiva.

En la radiografia postoperatoria (Fig. 3) se observa en ambos conductos una obturacién homogénea,
compacta, con una radiopacidad adecuada, sin presentar espacios vacios, presentando un limite
apical aceptable, coincidente con la preparacion quirargica realizada. No se visualiza extravasacion
de los materiales de obturacion. La camara pulpar se encuentra ocupada por un material de
obturacion radiopacoy se aprecia la presencia de un espacio vacio entre este material y la obturacion
endodontica, se decide realizar nuevamente la obturacion coronaria y se le proporcionan al paciente
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las indicaciones postoperatorias, remarcando la necesidad de realizar la restauracion coronaria
pertinente.

En la pieza dentaria 2.3 a nivel de la union del tercio medio y apical se observa una imagen
radiollcida ovalada, que en la radiografia preoperatoria se observa en el espacio entre las raices de
las piezas dentarias 2.3 y 2.4, probablemente por la técnica disociada utilizada. En la imagen las
raices de ambas piezas dentarias aparecen integras, el espacio del ligamento periodontal
conservadoy el hueso esponjoso presenta una radiopacidad caracteristica del tejido 6seo esponjoso;
no obstante, se realiza el test de sensibilidad al frio obteniendo una respuesta positiva que cesa
inmediatamente al retirar el estimulo. El paciente refiere no haber tenido episodios de dolor o
inflamacién en la zona y no tiene antecedentes de traumatismos orofaciales, ni recibié tratamiento
ortodontico. La pieza dentaria no presenta movilidad, cambios de coloracion, lesiones de caries,
restauraciones, ni solucion de continuidad detectable clinicamente y no se detectan defectos al
sondaje. A nivel de los tejidos blandos de la zona no se identifican signos de inflamacion, por lo que
se informa al paciente del hallazgo radiografico y la importancia de mantener un esquema de
controles periédicos.

oA —

Fig. 3- Radiografia Postoperatoria

A los 9 meses se cita al paciente para un control clinico radiografico. El paciente relata no haber
presentado ningun tipo de molestias durante ese lapso de tiempo y que tuvo la oportunidad de
realizar la reconstruccion coronaria de la pieza dentaria. Al realizar el examen clinico extraoral, no se
observan tumefaccion, ni fistula extraoral y no se detectan adenopatias satélites a la palpacion. En
el examen clinico intraoral, se observa en la pieza dentaria 2.4 la presencia de una restauracion
coronaria realizada con resinas compuestas, adaptada a los margenes cavitarios. No se observan
fistula intraoral ni tumefaccion, fluctuacion o crepitacion en los tejidos peridentarios y se descarta la
presencia de fistula transperiodontal al sondaje. El paciente mantiene una adecuada higiene oral.

En el control radiografico, en el que se utiliza un radiovisiégrafo Carestream RVG 5200® (Carestream
Health Inc., Nueva York, Estados Unidos) (Fig. 4), se puede apreciar en la pieza dentaria 2.4, la
presencia de un material de obturacion coronaria radiopaco y por debajo del mismo, otro material de
obturacién de menor radiopacidad, probablemente correspondiéndose a un material de obturacion
diferente a las resinas compuestas. La obturacion endoddntica no presenta modificaciones, se
observa integridad radicular, sin ensanchamiento del espacio periodontal, ni radiolucidez ésea
peridentaria. La imagen radiolicida de forma ovalada en la raiz de la pieza dentaria 2.3 se observa
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en esta radiografia en la misma ubicacion, pero ligeramente hacia mesial del conducto radicular
respecto de la radiografia postoperatoria (Fig. 3); lo que nos permite inferir que se trata de una imagen
extra radicular propia del trabeculado 6seo. Se realiza el test de sensibilidad al frio, obteniendo una
respuesta positiva que cesa inmediatamente al retirar el estimulo, y sondaje en el que no se detectan
defectos puntuales.

Fig. 4 — Radiografia de control (9 meses)

Se realiza un nuevo control clinico y radiografico a los 13 meses, donde el paciente no refiere haber
tenido molestias. En el examen extraoral no se observan signos de inflamacion, e intraoralmente, se
observa que la restauracion coronaria mantiene su integridad estructural, no presenta signos de
inflamacion y al realizar el sondaje de la pieza dentaria, no se detecta fistula transperiodontal.

Radiograficamente, (Fig. 5) se observan la obturacion de los conductos radiculares y la restauracion
coronaria sin modificaciones. A nivel de los tejidos de soporte, no hay signos radiograficos de
patologia y el espacio periodontal estd conservado. En esta radiografia la imagen radioltcida vuelve
a aparecer sobre el conducto radicular de la pieza 2.3 que conserva una respuesta de pulpa normal
y no presenta defectos al sondaje.

Fig. 5 — Radiografia de control (13 meses)
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Se cita nuevamente al paciente a los 19 meses para realizar un control clinico y radiografico. Al
momento de la consulta se encuentra asintoméatico. En el examen clinico extraoral no se detectan
signos de inflamacion. Intraoralmente, en la pieza dentaria 2.4 la restauracion ocluso-distal de resinas
compuestas no presenta alteraciones y se encuentra en funcion. En los tejidos blandos que rodean
la zona no se identifican signos de inflamacion, el paciente mantiene una adecuada higiene oral y la
pieza dentaria no presenta movilidad. Se descarta la presencia de defectos o fistula transperiodontal
al sondaje. Se realiza una radiografia periapical de control (Fig. 6), con un radiovisiégrafo DTE® i-
Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Guilin, Guangxi, China). A nivel coronario la
obturacién se observa radiograficamente adaptada. La obturacion endodontica no presenta
alteraciones. Se visualiza la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal, no se
evidencian imagenes radiollcidas periapicales y el trabeculado es caracteristico del hueso esponjoso
del maxilar superior.

Fig. 6 — Radiografia de control (19 meses)

A los 26 meses se cita al paciente, que al momento de la consulta no refiere molestias o
sintomatologia dolorosa a nivel de las piezas dentarias 2.4 y 2.3. Extraoralmente, no se detectan
signos de inflamacion, ni se identifican adenopatias a la palpacion. En el examen intraoral, no se
visualizan tumefaccion, abombamiento, fluctuacion, ni crepitacion y se descarta la presencia de
defectos y fistula transperiodontal al sondaje en las piezas dentarias 2.3 y 2.4. La pieza dentaria,
objeto de este control, se encuentra en funcion y no presenta movilidad. La restauracién coronaria
de resinas compuestas permanece en las mismas condiciones que el control anterior y se descarta
la presencia de fistula transperiodontal al sondaje. El paciente mantiene una buena higiene oral. Se
utiliza un radiovisiégrafo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Guilin,
Guangxi, China) para la toma de la radiografia de control (Fig. 7) en la que se observa la restauracion
coronaria con una adecuada adaptacion radiogréfica en todo el borde cavo periférico, la integridad
de las raices vestibular y palatina, no observandose ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, ni imagenes radiolicidas a nivel de los tejidos peridentarios. Se mantiene la
radiopacidad, homogeneidad y ausencia de espacios vacios de la obturacion endoddntica. A nivel
de la pieza dentaria 2.3, la imagen radiolUcida presente en la uniéon del tercio medio y apical del
conducto permanece sin modificaciones con respecto a controles anteriores, se visualiza la
continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal, la ausencia de imagenes
radiollcidas periapicales y el trabeculado caracteristico del tejido 6seo esponjoso. Clinicamente,
responde al test de sensibilidad como una pulpa normal.
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Fig. 7 — Radiografia de control (26 meses)
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Paciente: Héctor J.
Caso Clinico N° 2: Pieza Dentaria 3.6

Se presenta a la consulta de la Carrera de Especializacién en Endodoncia un paciente de 48 afios
de edad, proveniente de un consultorio particular con una orden de derivacion solicitando la
evaluacion del tratamiento endodéntico de la pieza dentaria 3.6. El paciente relata que “hace afios
me hicieron un tratamiento de conducto y tuve una corona que se me despegoé y después quedo la
muela asi”.

Al realizar la historia clinica, el paciente no presenta enfermedades sistémicas y/o patologias de
base, no se encuentra bajo tratamiento médico, ni presenta alergias medicamentosas. Durante la
anamnesis relata no haber presentado sintomatologia dolorosa ni molestias a nivel del primer molar
inferior izquierdo, encontrandose totalmente asintomético al momento de la consulta. En el examen
clinico extraoral, a la inspeccion no se aprecian alteraciones de volumen facial, ni se observa la
presencia de fistulas extraorales y a la palpacion no se detectan adenopatias. Al efectuar el examen
clinico intraoral se observan tratamientos odontolégicos variados, lesiones de caries y restos
radiculares, ausencia de piezas dentarias y una higiene oral deficiente. En la pieza dentaria 3.6 se
observa una restauracion oclusal de amalgama que se encuentra desadaptada en todo el borde cavo
periférico y la presencia de caries en las paredes lingual y distal y otra lesion de caries que
compromete las caras mesial y oclusal. En los tejidos adyacentes no hay presencia de tumefaccion,
abombamiento de tablas, fluctuacion, crepitacion, ni fistula intraoral. Al sondaje no hay defectos
puntuales y la pieza dentaria no presenta movilidad.

Al valorar la radiografia preoperatoria (Fig. 1) obtenida por medio de la utilizacion de un
radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China), que sera
el utilizado durante todo el tratamiento, observamos a nivel de la corona de la pieza dentaria 3.6 una
imagen radiopaca que comprende la cara oclusal y es compatible con el material de obturaciéon que
se observo en el examen intraoral y que se encuentra desadaptada, en la pared mesial de la corona
se visualiza unaimagen radiolicida que se extiende hasta la proximidad del limite amelo-cementario,
gue se corresponde con la lesion de caries que se detecto clinicamente y aparece, radiograficamente,
separada del piso cavitario de la restauracion. La pieza dentaria presenta dos raices totalmente
separadas, la raiz distal es recta y la raiz mesial presenta una leve curvatura hacia distal. En la
camara pulpar se observa un material radiopaco que se encuentra en contacto con el piso de la
misma. El conducto distal presenta una obturacibn no homogénea, con diferentes grados de
radiopacidad y una longitud que no se corresponde con los criterios que establece la bibliografia para
la determinacion de un limite de trabajo adecuado en los conductos radiculares (Ricucci1998, Ricucci
y Langeland 1998). Los conductos mesio-vestibular y mesio-lingual presentan una obturacion con un
material radiopaco con apariencia radiogréfica de conos de plata, y que no evidencian una longitud
de obturacion apropiada. Se observa la ausencia del segundo molar inferior izquierdo y en los tejidos
de soporte se aprecia una pérdida 6sea moderada a nivel de la cresta 6sea interdental mesial. El
espacio del ligamento periodontal y la cortical 6sea estan conservados y no se aprecian
reabsorciones radiculares.
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Fig. 1- Radiografia Preoperatoria

Con la recopilacion de los datos obtenidos se arriba a un diagnéstico pulpar de pieza
endodonticamente tratada y un diagnostico periapical de tejido periapical normal (AAE 2012). Sibien
no se diagnostica una patologia periapical, se indica realizar el retratamiento endodontico no
quirargico del primer molar inferior izquierdo debido a la pérdida del sellado coronario y presencia de
la lesién de caries, que puede favorecer la penetracion de microorganismos y sus subproductos al
sistema de conductos radiculares (que no presenta una obturacion adecuada), comprometiendo el
resultado a largo plazo del tratamiento endodontico previo, con la posibilidad de desencadenar
respuestas inflamatorias y reabsorcién ésea a nivel de los tejidos periapicales.

En cumplimiento con la ley N° 26.529, se informa al paciente su estado de salud e higiene oral, el
plan de tratamiento propuesto, en este caso el retratamiento endodéntico por via ortograda de la
pieza dentaria 3.6. Se especifican los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, molestias y
efectos adversos previsibles que puede traer aparejado la reintervencién endodontica), la
especificacion de los tratamientos alternativos y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de
la no realizacion del plan de tratamiento especificado. Una vez que el paciente da su consentimiento
por escrito, se comienza el tratamiento previsto.

Se realiza la técnica anestésica troncular al nervio dentario inferior con Totalcaina Forte® (Bernabo,
Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina 4% con L-adrenalina 1: 100000) para trabajar con
mayor tranquilidad y confort por parte del paciente.

La principal diferencia entre objetivos del tratamiento endodoéntico no quirdrgico y el retratamiento es
gue, en el retratamiento endodontico, ademas de la limpieza y una conformacion predecible para
poder obturar, muchas veces se debe recuperar el acceso al tercio apical del conducto y, también,
realizar el desmontaje de las rehabilitaciones coronarias existentes y la remocion de los materiales
de obturacion del sistema de conductos radiculares (Castrisos y Abbott 2002, Ruddle 2004).

Aun cuando existe una gran variedad de materiales, la gutapercha es el mas utilizado en las técnicas
de obturacién endodontica, entre sus principales ventajas se menciona su facil eliminacion que puede
realizarse con limas manuales, fresas, sistemas rotatorios 0 mediante la aplicacion de calor o
solventes (Bergenholtz et al. 2007, Pico Coronel et al. 2018).

La aplicacion de calor se puede realizar utilizando atacadores endodonticos calentados al rojo para
reblandecer o plastificar la gutapercha en la porcién coronal del conducto radicular. También se
dispone de dispositivos electronicos que si bien fueron disefiados para ser utilizados en la obturacion
del sistema de conductos radiculares, pueden ser utilizados como fuente de calor para reblandecer
la gutapercha y removerla del interior del conducto radicular, como ser el System B™ (SybronEndo,
Orange, Estados Unidos), el Touch'n Heat™ (SybronEndo, Orange, Estados Unidos) y Calamus
Dual ® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), teniendo la precaucion de no generar calor excesivo
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en la raiz para evitar lesionar o dafar el tejido periodontal (Atrizadeh et al. 1971, Flores y Pastenes
2018).

Se puede realizar la remocion mecanica de la gutapercha en el tercio coronario del conducto (solo
en la porcién recta del mismo) utilizando fresas de Gates-Glidden o ensanchadores de Peeso (Union
Broach, York, Estados Unidos) accionados con un micromotor a baja velocidad, para posteriormente
eliminar el material remanente del conducto con limas manuales #10 o #15 (Bergenholtz et al. 2007,
Hargreaves y Cohen 2011).

Existen también sistemas rotatorios disefiados para retratamiento endodéntico como ser los sistemas
ProTaper® Universal-Retratamiento (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), Mtwo Retratamiento
(Suecia y Martina, Padova, Italia), D-Race Retratamiento (FKG Dentaire, La Chaux-de-Gonds,
Suiza), la friccion por la rotacion de estos instrumentos de niquel-titanio genera calor que reblandece
la gutapercha facilitando su remocion (Lopreite y Basilaki 2015). Aun asi, la técnica mas utilizada en
la practica clinica es la remocién mecanicade la gutapercha con instrumentos manuales, como limas
tipo Ky limas Hedstréem.

Con respecto a los disolventes quimicos que favorecen la remocién de la gutapercha, se pueden
mencionar el xilol, eucaliptol, aceite de naranja y cloroformo, todos presentan cierto grado de
toxicidad y su uso se debe evitar siempre que sea posible (Khedmat et al. 2015).

En los conductos obturados con conos de plata, las técnicas de remocion se deben seleccionar de
acuerdo a la longitud, didmetro y posicién del cono dentro del espacio del conducto radicular (Glick
y Frank 1986). Las preparaciones de acceso deben ser cuidadosamente planificadas y realizadas
para minimizar el riesgo de desgastar o romper el cono de plata dificultando su retiro. En la
bibliografia se menciona el uso de pinzas hemostaticas o forceps, cuando el extremo del cono de
plata que sobresale del conducto radicular es accesible y se encuentra relativamente suelto (debido
a la filtracion cronica que reduce la integridad de la capa de agente sellador y por lo tanto la retencion
lateral del cono) se puede tomar con los bocados de una pinza hemostéatica para ser removido.
También se sugiere el uso de dispositivos de ultrasonido, aplicando las puntas sobre el extremo del
cono de plata para intentar vibrarlo y desprenderlo. Masserann desarrolla una técnica en la que con
una fresa trepanadora de corte remueve la estructura dentaria alrededor del cono de plata,
exponiendo el extremo del cono para que pueda ser retirado del interior del conducto con pinzas
hemostaticas. El Endo Extractor es un dispositivo manufacturado por Brasseler USA, Inc., Savannah,
GA, que se asemeja a la técnica de Masserann porque utiliza una fresa trepanadora de corte para
generar un espacio alrededor del cono de plata y posteriormente coloca un adhesivo de cianoacrilato
para adherir un tubo hueco (extractor) al extremo expuesto del cono de plata para su remocion. El
extractor presenta la misma longitud y mango que una lima endodoéntica manual. También se
menciona el uso de limas Hedstréem para entrelazar el cono de plata e intentar retirarlo (Spriggs et
al. 1990, Ruddle 1997, Suter 1998, Ruddle 2004).

Se efectla la remocion de la amalgama coronaria preexistente con una fresa redonda grande vy lisa,
con alta velocidad y con refrigeracion y la eliminacién del tejido cariado con fresa redonda a baja
velocidad. Al realizar estas maniobras se elimina solamente la porcibn mas coronaria de la
restauracion de amalgama. Posteriormente se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria
con goma dique Sanctuary™ (Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young
y clamp Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) y el embrocado del campo operatorio con
una torunda de algodon estéril embebida en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCI)
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). El
aislamiento absoluto tiene como objetivo brindar un campo operatorio seco y limpio, proteger al
paciente de la posible deglucion o broncoaspiracion de residuos de la obturacion preexistente,
instrumentos o materiales operatorios y de las soluciones irrigadoras utilizadas en el tratamiento y
evitar que los microorganismos intraorales contaminen el sistema de conductos radiculares (Ingle y
Bakland 2015).
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Con puntas de ultrasonido no diamantadas se busca desprender la amalgama remanente para
exponer los conos de plata (minimizando el riesgo de cortarlos) teniendo la precaucion de no lesionar
el piso de la cAmara pulpar, ya que como se observé radiograficamente, se encuentran en intimo
contacto. Al exponer la camara pulpar, a nivel de la entrada de los conductos mesiales vestibular y
lingual se observa la emergencia de los conos de plata utilizados en la obturacion de los mismos. Se
corrige la cavidad de acceso con una fresa Endo Z® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de bordes
cortantes y extremo inactivo a alta velocidad, para lograr paredes dentinarias lisas y expulsivas, que
favorezcan la iluminacion y visualizacién tanto de la camara pulpar como de la entrada a los
conductos, permitan lograr un acceso directo al limite de trabajo y garanticen la limpieza del sistema
de conductos radiculares (Spoleti y Blotta 2019).

Una vez que se elimina la totalidad del material de la rehabilitacion coronaria se irriga con NaOCI al
2,5% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), que
sera el irrigante de eleccion durante todo el tratamiento. Para el desmontaje de los conos de plata se
utilizan puntas de ultrasonido no diamantadas que se apoyan o aplican sobre los mismos para
vibrarlos y luego se remueven con una pinza hemostatica Halsted Mosquito Curva Hu Friedy® (Hu
Friedy, Chicago, Estados Unidos). En el conducto distal la desobturacion de la gutapercha se efectla
mediante la utilizacion de xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Aut6énoma de
Buenos Aires, Argentina) como coadyuvante, llevandolo por capilaridad con una pinza para algodoén.
En el tercio coronario y medio del conducto se utilizan fresas de Gates-Glidden (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) numero 2 y 3, accionadas con un contra-angulo 1:1 con un movimiento de entrada
y salida y la remocién de la gutapercha del tercio apical se realiza con instrumentos manuales, limas
tipo K #25, #20 y #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con movimientos de vaivén, hasta lograr
la permeabilidad del tercio apical (Bergenholtz et al. 2007). En todo momento se realiza una
abundante irrigacion dindmica y se verifica que haya gutapercha en el extremo de los instrumentos
(Goldberg et al. 2020).

Posteriormente con una lima lisa #10 y #15 se exploran los conductos mesiales y se verifica la
permeabilidad de los mismos. Se toma una radiografia (Fig. 2) para verificar la desobturacion de los
conductos y determinar las longitudes de trabajo, estableciéndose una longitud de trabajo de 19
milimetros (mm) para los conductos mesio-vestibular y mesio-lingual tomando como referencia
coronaria el remanente del reborde marginal mesial y de 20 mm para el conducto distal tomando
como referencia coronaria el vértice del remanente de la clspide mesio-vestibular. En la radiografia
de la conductometria no se observan remanentes de material de obturacién en el interior del sistema
de conductos radiculares. La menor cantidad de material de obturacion residual en las paredes del
conducto radicular en un retratamiento endodontico es un objetivo primordial, ya que estos dificultan
o impiden el contacto de los irrigantes con las paredes dentinarias actuando como una barrera y
pudiendo también albergar restos necroticos y microorganismos en el interior del material (Basrani

2015).
- —
-

Fig. 2- Conductometria
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Se decide realizar la conformacion de los conductos radiculares con el sistema WaveOne® Gold
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) debido a la amplitud que presentan los conductos como
consecuencia de haber sido tratados previamente y a que este sistema consta de instrumentos de
mayor calibre en comparacion con otros sistemas mecanizados.

Los objetivos biolégicos y mecanicos para la conformacion del sistema de conductos radiculares
descriptos por Schilder en 1974 continGan vigentes y proporcionan las bases para el disefio,
conicidad y tamafio de la punta de los mas modernos instrumentos endodoénticos. La conformacion
de los conductos radiculares debe permitir una adecuada irrigacion, limpieza y obturacion
tridimensional. Con la introduccion de los instrumentos de niquel-titanio (Ni-Ti) de rotacion continua
accionados por motores endodonticos capaces de controlar la velocidad y el torque, se logré mejorar
la preparacion mecanicadel espacio del conducto radicular (de Melo Ribeiro et al. 2013) manteniendo
la permeabilidad original del conducto, limitando la extrusion apical de detritus y evitando dificultades
asociadas con los instrumentos de acero inoxidable, tales como la generacion de escalones, bloqueo
del conducto por la cantidad de detritus generados, perforaciones y transporte del conducto radicular
(Peters 2004). Los instrumentos rotatorios de Ni-Ti, en comparacion con los instrumentos de acero
inoxidable, tienen mayor capacidad para mantener la anatomia original del conducto permitiendo
preparaciones mas centradas y predecibles y disminuyendo el tiempo de preparacion (Loizides et al.
2007). Si bien las limas de Ni-Ti de rotacion continua tienen muchas ventajas, todos los sistemas
disponibles son susceptibles a la fractura por la fatiga ciclica y torsional, especialmente en casos de
conductos radiculares estrechos, de mayor longitud y que presentan curvaturas pronunciadas. La
fatiga torsional se produce cuando la punta del instrumento se traba en el conducto radicular,
mientras el instrumento continda rotando o girando (“efecto de atornillamiento”) y la fatiga ciclica es
causada por la alteracion estructural y sobre exigencia del metaly se produce cuando el instrumento
rota en el interior de un conducto curvo sometido a un nimero excesivo de ciclos de deformacion
tensién-compresion (Aun et al. 2016, Ferreira et al. 2017, Seracchiani et al. 2021).

Con el propdsito de incrementar la resistencia a la fractura de las limas rotatorias de Ni-Ti, los
fabricantes introdujeron el uso del movimiento reciprocante e instrumentos fabricados con nuevas
aleaciones, como las limas Ni-Ti M-wire y fase-R que tienen una mayor resistencia a la fatiga en
comparacion con las limas Ni-Ti convencionales (Gao et al. 2010, Baghabati et al. 2012). La
reciprocacion puede ser definida como cualquier movimiento repetitivo hacia arriba y hacia abajo o
de ida y vuelta (Grande et al. 2015). Inicialmente, se utiliz6 un movimiento reciprocante simétrico,
con movimientos de rotacion idénticos a favor y en contra de las agujas del reloj, pero los
instrumentos no alcanzaban una rotacion completa y tenian ciertas limitaciones, como una menor
eficaciade corte, mayor necesidad de presion de insercion, una capacidad de descombro disminuida
y generalmente se requeria una secuencia de multiples instrumentos para conformar el conducto
radicular de un modo seguro. Por estos motivos y con el objetivo de optimizar los instrumentos y
motores que utilizan una cinematica reciprocante, varios investigadores coincidieron en las ventajas
de utilizar un movimiento reciprocante asimétrico, en el que en el movimiento en sentido horario de
30° se corta la dentina con tendencia a la introduccién del instrumento y en el movimiento en sentido
antihorario de 150° se desengancha el instrumento y permite movilizar los detritus y demas productos
de la preparacion, esto determina que después de tres ciclos de reciprocacion el instrumento realiza
un giro completo en sentido antihorario y asi, un solo instrumento puede comenzar y completar la
preparacion de un conducto radicular. La técnicamediante la utilizacion de un Unico instrumento para
la conformacion del conducto radicular conjuntamente con el movimiento reciprocante asimétrico ha
demostrado la reduccion tanto de la fatiga ciclica como torsional, previniendo la fractura de los
instrumentos (Varela-Patifio et al. 2010, Plotino et al. 2015, Lopreite y Basilaki 2015).

Los instrumentos del sistema WaveOne® estan fabricados por torneado de un alambre de una
aleacion de Ni-Ti M-Wire® (Densply, Tulsa Dental, USA). En cuanto a su morfologia o disefio, los
instrumentos poseen una punta inactiva no cortante y la repetitividad de espiras, la seccién
transversal y el angulo helicoidal de su porcion activa son variables. Las puntas inactivas modificadas
permiten un seguimiento preciso y seguro de las curvaturas del conducto y el espacio variable entre
las espiras a lo largo del instrumento, aumenta su capacidad de descombro hacia coronal evitando
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posibles bloqueos, lo que incrementa considerablemente la seguridad de su empleo (Adiguzel y
Capar 2017, Tabassum et al. 2019). Presentan una seccion transversal variable de triangulo convexo
modificado en la punta (D0 a D8) y de triangulo convexo hacia el mango (D9 a D16) que aumenta la
flexibilidad promedio de los instrumentos y ademas tienen la particularidad de que su helicoide esta
labrado en sentido antihorario, a la inversa que en la mayoria de los instrumentos, por lo cual el
movimiento antihorario produce su introduccion hacia apical. Se utilizan con una cinematica
reciprocante asimétrica generada por una motorizacion con torques preajustados, disefiada para
proveer movimientos ciclicos descompuestos de 170° en sentido antihorario (Angulo largo de rotacién
en sentido de corte) y de 50° en sentido horario (breve recorrido en la direccién opuesta), a una
secuencia de 600 ciclos por minuto. De la combinacion de los ciclos de movimiento en ambos
sentidos resulta un giro completo en sentido antihorario cada tres reciprocidades. De este modo, el
avance de las limas es mas lento y seguro, respetando la anatomia radicular y el concepto de fuerzas
balanceadas (Dablanca-Blanco et al. 2022).

El sistema WaveOne® consta de 3 instrumentos: Small (Pequefio), Primary (Primario) y Large
(Grande), con longitudes de 21, 25 y 31 mm y segun los fabricantes permiten conformar una gran
variedad de anatomias empleando un solo instrumento, independientemente de la longitud, diametro
o grado de curvatura presente en el sistema de conductos radiculares. La lima Small, de aro amarillo,
posee un diametro en la punta de 21 centésimas de mm y una conicidad fija del 6% en toda su parte
activa (21/06). Las limas Primary de aro rojo 25/08 y Large de aro negro 40/08 presentan una
conicidad fija del 8% desde DO a D3y un porcentaje Unico de disminucién progresiva de la conicidad
de D4 a D16, que permite aumentar su flexibilidad y evitar el desgaste excesivo de tejido dentinario
en las porciones cervicales del conducto radicular (Ruddle 2016).

Si bien una adecuada toma radiogréafica preoperatoria brindara informacion sobre la anatomia del
sistema de conductos radiculares (cantidad de conductos, tamafio, longitud y presencia y grado de
curvatura), la percepcion tactil que brinda la introduccién de un instrumento manual en el interior del
conducto radicular es necesaria para orientarse en la seleccion del instrumento a utilizar para su
conformacion. De este modo, si una lima K #10 encuentra una gran resistencia para avanzar en el
interior del conducto, se seleccionara la lima Small, por el contrario, si logra alcanzar facilmente el
tercio apical, se seleccionara una lima Primary y en aquellos conductos en que una lima K #20 o de
mayor calibre logre alcanzar el tercio apical en forma holgada, se debera utilizar una lima Large
(Webber et al. 2011).

En el afio 2015, se lanz6 al mercado el Sistema WaveOne® Gold por Dentsply Maillefer (Ballaigues,
Suiza), como una versibn mejorada de su sistema predecesor WaveOne®, presentando
modificaciones en el disefio y la aleacion utilizada para su fabricacion, con la finalidad de mejorar la
eficacia de corte y las propiedades mecanicas de los instrumentos (Webber 2016).

Ambos sistemas, WaveOne® y WaveOne® Gold, comparten la filosofia de instrumento Unico para la
conformacion del sistema de conductos radiculares y son accionados mediante un movimiento de
reciprocacion asimeétrico, pudiendo utilizar el mismo motor y programa.

Con respecto a las diferencias entre estos sistemas, las limas del Sistema WaveOne® Gold son
fabricadas con una aleacion de NiTi (M-Wire®) sometida a un tratamiento térmico que genera una
aleacion comercialmente denominada Gold-Wire, que le proporciona a los instrumentos una mayor
flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica y torsional y es lo suficientemente rigida como para
optimizar la eficacia de corte de los mismos (Ozyurek 2016, Fangli et al. 2019). El disefio de estas
limas presenta una punta semiactiva modificada, que mejora la penetraciéon de los instrumentos en
los conductos con una via de deslizamiento reproducible, y una seccion transversal de paralelogramo
descentrado con dos bordes cortantes de 85°, logrando uno o dos puntos de contacto alternados del
instrumento con el tejido dentinario, lo que permite reducir la masa del instrumento y brindar espacio
para el descombro de detritus generados por la instrumentacion en sentido coronario, minimizar el
estrés torsional del instrumento, previniendo el blogueo de la lima en el interior del conducto y mejorar
la eficacia de corte (Jain et al. 2018, Martins et al. 2021).
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Este nuevo sistema presenta un instrumento mas con respecto al anterior, brindando una mayor
versatilidad para tratar diferentes anatomias; consta de 4 limas denominadas Small (20/07) con anillo
de identificacion amarillo, Primary (25/07) con anillo rojo, Medium (35/06) con anillo verde y Large
(45/05) con anillo blanco, que presentan una conicidad constante de D1 a D3y una conicidad variable
decreciente en el resto de la parte activa, que permite preservar la dentina cervical del conducto;
estan disponibles comercialmente en tres longitudes de 21, 25y 31 mm y poseen un mango corto de
11 mm para mejorar el acceso a las piezas dentarias del sector posterior de la boca (Ribeiro et al.
2023).

Siguiendo el protocolo de trabajo recomendado para la conformacion del sistema de conductos
radiculares con el Sistema WaveOne® Gold, después de haber realizado la exploracion y haber
comprobado la permeabilidad de los dos tercios coronarios del conducto radicular con una lima
manual #10 o #15 o en su defecto con una lima mecanizada PathFile™ o Proglider™ de Dentsply
Maillefer (Ballaigues, Suiza), se debe seleccionar la lima a utilizar. De acuerdo con el fabricante, el
proceso de conformaciéndel conducto, en la mayoria de los casos, debe iniciarse con lalima Primary
(25/07), en casos de conductos muy estrechos y/o curvos se utiliza la lima Small 20/07, y cuando se
presentan conductos amplios o0 bien no se logra un adecuado tope apical con la lima Primary, se
utiliza la lima Medium (35/06) o incluso, de ser necesario, la lima Large (45/05) en conductos mas
amplios. La reduccion de tiempo en la preparacion endododntica que conlleva el uso del sistema
WaveOne® Gold, proporciona una mayor disponibilidad para avocarse a los métodos de irrigacion de
los conductos (Webber 2016).

En los conductos mesio-vestibular y mesio-lingual se opta por utilizar lalima Primary. Luego de haber
establecido la longitud de trabajo, se realiza una abundante irrigacion dindmica y se exploran los
conductos comprobando la permeabilidad de cada uno de ellos con limas K #10 y #15 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza).

En cada uno de los conductos mesiales se irriga y aspira el conducto y se introduce la lima Primary,
en forma suave, no forzada, para que avance pasivamente hacia apical. Cuando el instrumento
encuentre resistencia y se atasque, se retira, se limpian e inspeccionan las espiras y se realiza una
irrigacion dinamica para luego recapitular con una lima K #10 o #15 para deshacer los residuos,
confirmar la permeabilidad y luego volver a irrigar y aspirar.

Normalmente, el instrumento Primary se deslizarAd hacia apical y avanzara progresivamente
adentrandose gradualmente en cualquier region del conducto que tenga una permeabilidad
confirmada, suave y reproducible. Finalmente, se verificael tope apical en cada uno de los conductos
con una lima manual 25/02, que presenta un buen ajuste en el tercio apical, dando por concluida la
instrumentacion de ambos conductos mesiales.

En el conducto distal, luego de haber alcanzado la longitud de trabajo con la lima Primary, verificamos
que la lima 25/02 no ajusta en apical por lo que se decide instrumentar con una lima Medium hasta
alcanzar la longitud de trabajo. Se corrobora la presencia de un adecuado tope apical con una lima
manual 35/02, dando por finalizada la conformacion del conducto (Ruddle 2016).

Posteriormente, se realiza una irrigacion con é&cido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), que es
capaz de eliminar la parte inorganica del barro dentinario y una irrigacion dinamica final con la
solucién irrigadora elegida para luego secar los conductos con conos de papel estériles DiaDent®
(DiaDent Group International Inc., Cheongju, Corea del Sur) (Whitworth 2005) y se decide realizar la
obturacion de los conductos radiculares.

El sistema WaveOne® Gold cuenta con conos de papel y conos de gutapercha que se corresponden
morfolégicamente con cada uno de sus instrumentos (rango de conicidad variable de las limas), lo
gue garantiza una perfecta adaptacion del cono al conducto radicular, minimizando el espesor de la
pelicula de agente sellador.
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En los conductos mesio-vestibular y mesio-lingual se utiliz6 un cono Primary WaveOne® Gold
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) como cono principal y en el conducto distal un cono Medium
WaveOne® Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), los cuales fueron probados mediante la
realizacion de las pruebas visual, tactil y radiografica (Fig. 3).

Fig. 3- Conometria

Tanto en la prueba visual como en la conometria se observa que el cono distal no alcanza la longitud
de trabajo, motivo por el cual se vuelve a permeabilizar el tercio apical del conducto, se irriga y aspira
para instrumentar nuevamente con la lima Medium, probando nuevamente el cono para comprobar
su ajuste a longitud de trabajo.

Se prepara el agente sellador a base de 6xido de zinc - eugenol segun la féormula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), que es
llevado al interior de los conductos con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). En
los conductos mesio-vestibular y mesio-lingual se realiza la técnica de cono Unico, mientras que en
el conductodistal ademas del cono principal Medium WaveOne® Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) se complementa con la técnica de condensacion lateral en frio, para mejorar la compactacion
de la obturacion. Se corta el excedente de los conos de gutapercha y se compacta verticalmente el
material de obturacion. Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodén embebida en alcohol
y se coloca una restauracion provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL
S.A., San Fernando, Argentina) para lograr el sellado coronario de la pieza dentaria, hasta que el
paciente realice la rehabilitacion de la misma.

En la radiografia digital postoperatoria (Fig. 4) se observa en los tres conductos una obturacion
radiopaca homogénea, compacta, que no presenta espacios vacios y coincide con la longitud de
trabajo que se determiné durante el tratamiento. En la raiz distal se aprecia una pequefa
extravasacion del material de obturacion a los tejidos periapicales. A nivel coronario se observa la
obturacion provisoria, en tanto por mesial visualizamos una imagen radiollcida que se corresponde
con la lesion de caries detectada clinicamente al inicio del tratamiento y que, inadvertidamente, no
ha sido incluida durante la preparacion del acceso endodontico por encontrarse por debajo de tejido
dentinario sano. Se procede a eliminar el material de obturacion provisorio, se remueve el tejido
cariado remanente con fresa redonda a baja velocidad y se vuelve a realizar la obturacion provisoria
con cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina), para
lograr un buen sellado coronario. Se informaal paciente acerca de las posibles molestias que podrian
aparecer y se le indica ibuprofeno 600 mg como complemento analgésico recordandole la
importancia de la rehabilitacion definitiva de la pieza dentaria.
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Fig. 4 - Radiografia Postoperatoria

El paciente concurre para efectuar un control clinico y radiografico a los 13 meses de haber finalizado
el tratamiento y manifiesta que en los primeros dias posteriores al tratamiento presento dolor en la
zona del primer molar inferior izquierdo, que describi6 como moderado y que pudo controlar con
ibuprofeno 600 mg, no volviendo a presentar dolor ni molestias, presentandose totalmente
asintomatico al momento de la consulta.

En el examenclinico extraoral no se observan asimetrias faciales ni fistula extraoral y no se detectan
adenopatias satélites a la palpacion y en el examen clinico intraoral a la inspeccion se visualiza en
la pieza dentaria 3.6 la presencia de una corona provisoria de acrilico que presenta una adecuada
adaptacion marginal y punto de contacto con la pieza dentaria 3.5. A la inspeccién no se observa
fistula intraoral y al sondaje no se detecta la presencia de fistula transperiodontal. El paciente
evidencia una adecuada higiene oral.

En la toma radiogréafica obtenida por medio de la utilizaciéon de un radiovisiégrafo DTE® i-Sensor H2
(Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Guilin, Guangxi, China) (Fig. 5), que sera utilizado en
todas las citas de control de este paciente, se observa la presencia de un elemento protésico
radiopaco que se extiende en el interior del conducto distal hasta la cercania del tercio medio, no
observandose espacios vacios ni solucién de continuidad con el material de obturacion endodéntico,
gue por mesial presenta una inadecuada adaptacion. No se observan modificaciones en el material
de obturacion extravasado a los tejidos periapicales en la raiz distal. A nivel de los tejidos de soporte
se aprecia la radiopacidad caracteristica del trabeculado del tejido 6seo y la integridad del espacio
del ligamento periodontal.

Fig. 5- Radiografia de control (13 meses)

Alos 16 meses el paciente asiste a una nueva cita de control sin hallazgos patologicos en el examen
clinico intra y extraoral. En el examenintraoral la pieza dentaria 3.6 conserva aln la corona provisoria
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de acrilico que conserva la adaptacion marginal, no habiendo evidencia de signos de inflamacion a
nivel de los tejidos gingivales. En la radiografia periapical (Fig. 6) se observa a nivel de los tejidos de
soporte, que el espacio del ligamento periodontal esta conservado y el tejido 6seo de la region
periapical conserva su integridad. Se insiste al paciente sobre la importancia de una rehabilitacion
definitiva que garantice el sellado coronario de la pieza dentaria.

Fig. 6- Radiografia de control (16 meses)

En un tercer control clinico y radiografico a los 19 meses, en el examen clinico intraoral se observa
en el primer molar inferior izquierdo una corona metalica con una adecuada adaptacion marginal, los
tejidos gingivales libres de signos de inflamaciény el paciente mantiene una adecuada higiene oral,
no detectandose la presencia de signos clinicos de inflamacion. En la radiografia periapical (Fig. 7)
se visualiza la adaptacion marginal de la corona metalica, ausencia de imagenes radioltcidas a nivel
de los tejidos periapicales, manteniéndose la integridad del espacio del ligamento periodontal.

Fig. 7- Radiografia de control (19 meses)

Alos 25 meses se realiza un nuevo control clinico y radiogréfico, el paciente se presenta asintomatico
no encontrandose signos de inflamacion en el examen clinico extra e intraoral. A nivel de la pieza
dentaria 3.6 se observa la corona metalica que mantiene la adaptacion marginal y los tejidos
gingivales mantienen un aspecto clinico saludable. El paciente mantiene una adecuada higiene oral.

En la radiografia (Fig. 8) se observa la adaptacion marginal de la rehabilitacién coronaria definitiva.
A nivel de los tejidos de soporte se visualiza que el espacio periodontal de ambas raices y el
trabeculado caracteristico del tejido 6seo estdn conservados, no hay imagenes radiollicidas
periapicales.
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Fig. 8- Radiografia de control (25 meses)
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Paciente: Nancy M.
Caso Clinico N° 3y N° 4: Piezas Dentarias 3.5y 3.4

Paciente femenina de 61 afios de edad concurre a la consulta en la clinica de la Carrera de
Especializacion en Endodoncia, derivada de la catedra de Residencia de Grado de la Facultad de
Odontologia de Rosario, con pedido de endodoncia en las piezas dentarias 3.4 y 3.5, como
preparacion del terreno como parte del plan de tratamiento de rehabilitacion oral integral.

Se realiza la historia clinica, la paciente no presenta patologias preexistentes, ni recibe medicacion
sistémica. Durante la anamnesis la paciente relata haber padecido episodios de dolor intenso en
forma espontanea y ante diferentes estimulos térmicos en reiteradas oportunidades, indicando como
referencia la zona de premolares inferiores izquierdos. En esas ocasiones se automedicé con
ibuprofeno 600 mg. Al momento de la consulta se encuentra asintomatica.

En el examen clinico extraoral no se perciben asimetrias, no presenta fistula extraoral ni hay
compromiso ganglionar. En el examen clinico intraoral, se observan tratamientos odontoldgicos
variados, lesiones de caries, restauraciones infiltradas, ausencia de multiples piezas dentarias y la
paciente no presenta una adecuada higiene oral. En la pieza dentaria 3.4 se detecta una lesion de
caries extensa que compromete las caras oclusal, distal, vestibular y lingual y en la pieza dentaria
3.5 una restauracion de amalgama ocluso-disto-vestibulo-lingual que no reconstruye adecuadamente
la anatomia de la pieza dentaria. A nivel de los tejidos blandos peridentarios se observa inflamacion
del tejido gingival tanto en la zona de las piezas dentarias 3.4 y 3.5 como en otros sectores de la
cavidad oral y la presencia de biopelicula. Las piezas dentarias no presentan movilidad y no se
identifica fistula transperiodontal al sondaje. Se realiza la prueba de sensibilidad al frio, utilizando un
aerosol refrigerante Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina), ante la aplicacion del
estimulo en la pieza dentaria 3.5 la paciente refiere un dolor de considerable intensidad que perdura
mas de un minuto después de retirar el estimulo y en la pieza dentaria 3.4 refiere no percibir ninguna
sensacion de frio, registrandose la prueba como negativa.

Con un radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China), que
se utiliza para las imagenes radiogréficas de este caso, se obtiene la radiografia preoperatoria (Fig.
1), en la que se observa en la pieza dentaria 3.5 una restauracion de un material radiopaco
desbordante en la cara distal, que se superpone parcialmente con la imagen de la camara pulpar
dificultando su visualizacién. Una raiz Unica y recta y un conducto radicular anico, amplio y recto que
anivel del tercio apical pierde definicién en laimagen. El espacio del ligamento periodontal levemente
ensanchado a nivel del tercio coronario de la raiz, y se aprecia una pérdida ésea moderada de las
crestas interdentales mesial y distal, visualizandose la ausencia del primer molar inferior izquierdo,
no se aprecian iméagenes radiollcidas que evidencien la presencia de una lesion periradicular. Se
aprecia el trabeculado 6seo caracteristico del hueso mandibular y la raiz mantiene su integridad. En
la corona de la pieza dentaria 3.4 se visualiza una imagen radiollcida coincidente con la lesion de
caries identificada clinicamente, que se encuentra proxima a la imagen de la camara pulpar. La raiz
es recta con una curvatura hacia distal a nivel del tercio apical; se observa un conducto radicular
Unico, amplio y recto en el tercio coronario y medio, haciéndose mas dificultosa su identificacion en
el tercio apical. Se visualiza el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y una imagen
radiollcida periapical difusa, manteniendo la raiz su integridad. Hay una pérdida ésea moderada de
la cresta interdental mesial.

Pagina | 31



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

Fig. 1- Radiografia Preoperatoria

Conforme a los datos obtenidos se arribd a los siguientes diagnésticos pulpares y periapicales (AAE
2009):

Pieza dentaria 3.4: necrosis pulpar y periodontitis apical asintomética.
Pieza dentaria 3.5: pulpitis irreversible asintomatica y tejido periapical normal.

Se propone a la paciente realizar los tratamientos endodoénticos de ambas piezas dentarias en la
misma sesion, debido a que se realizaria una sola técnica anestésica, aunque la paciente decide
realizar los tratamientos en diferentes sesiones.

En cumplimiento con la ley N° 26.529, se informa a la paciente, su estado de salud e higiene oral, el
plan de tratamiento propuesto, la especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios
esperados del procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles), la especificacion de los tratamientos alternativos y sus
beneficios, y las consecuencias previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento especificado.
(Ley N° 26529, 2009). Una vez que la paciente da su consentimiento por escrito, se comienza el
tratamiento previsto.

En la primera sesion se decide realizar, considerando la historia de dolor que relata la paciente, el
tratamiento endodoéntico de la pieza dentaria 3.5, para lo cual se realiza el bloqueo anestésico al
nervio dentario inferior utilizando Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato
de carticaina 4% con L-adrenalina 1:10000), luego se procedio a la eliminacion de la totalidad de la
obturacion de amalgama con piedra redonda a alta velocidad y con refrigeracion. Se efectia el
aislamiento absoluto de la pieza dentaria, con goma dique Sanctuary™ (Sanctuary Health Sdn Bhd,
Chemor, Perak, Malasia), arco de Young y clamp Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos),
gue permite el mantenimiento de las condiciones de asepsia y facilita los procedimientos de
antisepsia, (Soares y Goldberg 2002) y el embrocado del campo operatorio con una torunda de
algodon estéril embebida en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCI) Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina).

Posteriormente, con una piedra redonda a alta velocidad, que se coloca en forma perpendicular a la
cara oclusal, se confecciona la cavidad de acceso de forma ovalada con eje mayor en sentido
vestibulo-lingual, se profundiza hasta llegar a camaray se elimina la totalidad del techo cameral.

Se inunda la cavidad con hipoclorito de sodio (NaOCI) al 2,5 % Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina), solucion irrigadora que se utilizara durante
todo el tratamiento, se identifica la entrada al conducto radicular con un explorador endodéntico Hu
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Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos), constatando una extension inadecuada de la cavidad
hacia mesial del mismo, y se realiza la extirpacion del tejido pulpar con extirpadores pulpares
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Se realiza una irrigacion dindmica y se comprueba la permeabilidad del conducto con una lima
manual #10 (Dentsply Malillefer, Ballaigues, Suiza), luego se determina la longitud de trabajo con una
lima lisa #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y un localizador apical electrénico E-PEX
Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China) y se realiza la toma
de una radiografia periapical con un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment
Co. Ltd, Shangai, China) (Fig. 2). En base a la valoracion de la conductometria se vuelve a controlar
la medicién con el localizador apical y se corrige la longitud de trabajo, resultando en 23 milimetros
(mm) con referencia coronaria en el vértice de la cuspide vestibular de la pieza dentaria (Tsesis et al.
2015). En la imagen radiografica se puede observar a nivel de a entrada al conducto radicular un
desgaste excesivo realizado en la preparacion de la cavidad de acceso, hacia mesial del conducto.
A nivel del tercio apical de la pieza dentaria N° 34 se aprecia una imagen radiopaca que se puede
corresponder con la presencia de restos de la obturacion de amalgama que fue removida al inicio del
tratamiento.

Fig. 2- Conductometria 3.5

Se realiza la preparacion quirdrgica con instrumentacion manual, utilizando la técnica secuencial o
estandarizada descripta por Ingle (Ingle 1961), que se basa en el aumento gradual del diametro de
los instrumentos a una longitud constante, instrumentando hasta una limak # 45 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) y luego, se realiza un limado perimetral, restando 3 mm a la longitud de trabajo,
para conformar los tercios medio y coronario y darle al conducto radicular una conicidad progresiva.
Durante toda la conformacion se realiza una irrigaciéon abundante activando el NaOCI con
instrumentos manuales y aspirando para facilitar la remocion mecéanica de los residuos del interior
del conducto (Boutsioukis y Arias-Moliz 2022). Durante la conformacion se comprueba la
permeabilidad del conducto.

Durante mucho tiempo, se atribuyd principalmente a los instrumentos el desbridamiento y
desinfeccién del sistema de conductos radiculares, prestandole menor atencion a las soluciones
irrigadoras (Schilder 1974). En la preparaciéon mecanica del conducto radicular, aun con el uso de
instrumentacion mecanizada, solo se logra el desbridamiento de la porcion central del mismo, siendo
los instrumentos incapaces de alcanzar extensas porciones del sistema de conductos radiculares. Si
a esta situacion se sumala presencia de barro dentinario y la acumulacion de detritus dentinarios en
las irregularidades del conducto, se hace evidente la necesidad de la accion de las soluciones
irrigadoras para establecer una adecuada limpieza y desinfeccion. Todo esto llevo a un cambio de
paradigma y actualmente, se considera que la instrumentacién constituye un medio para lograr el
acceso de los irrigantes a la compleja anatomia del conducto radicular (Gulabivala et al. 2005).
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La solucion de hipoclorito de sodio es el irrigante de eleccion para la desinfeccion del conducto
radicular, ya que cumple con la mayoria de las caracteristicas requeridas para un irrigante ideal: es
reconocido por su amplio espectro antimicrobiano, su capacidad como disolvente tisular y su accién
lubricante favoreciendo la accién de corte de los instrumentos (Boessler et al. 2007, Ruiz-Linares et
al. 2017, Busanello et al. 2019). Su mayor limitacion esta dada por la imposibilidad para actuar sobre
tejido inorganico, por lo que en el protocolo de irrigacion se acepta la utilizacién de un agente quelante
gue actle sobre la porcion inorganica del barro dentinario (Zehnder 2006).

Las concentraciones de la solucion de hipoclorito de sodio que son biocompatibles dentro del
conducto radicular varian entre 0,5 y 5,25%, pero actualmente no existe consenso sobre la
concentracion ideal a utilizar. La efectividad antimicrobiana y la capacidad de disolucion tisular del
NaOCI se presentan en funcion de su concentracién, por lo tanto, al aumentar su concentracion
aumentara su eficacia quimica, pero también lo hardn sus efectos adversos y toxicidad (Gazzaneo
et al. 2019).

Ademas de la concentracion del hipoclorito de sodio existen otras variables que se pueden
interrelacionar en pos de lograr su maxima efectividad, como ser la temperatura de la solucion, el
volumen y tiempo de irrigacion, la frecuencia de recambio, la profundidad de penetracién en el
conductoy la activacion de la irrigacion (Huang et al. 2008, Macedo et al. 2010, Macedo et al. 2014).

Se ha propuesto precalentar la solucion de hipoclorito de sodio a 50-60 °C antes de llevarlo al
conducto radicular con la finalidad de mejorar la eficacia de soluciones de baja concentracion, pero
al ingresar al conducto dicha temperatura decrece rapidamente a la temperatura corporal, no siendo
factible mantenerla durante el tratamiento. Por otro lado, esas temperaturas podrian ocasionar
lesiones a los tejidos periodontales (Zehnder 2006, Kafantari et al. 2019).

Al aumentar el volumen de irrigacion, se puede disminuir el tiempo para lograr la accion
antimicrobiana del NaOCI. Si se combinan ambos factores, aumentando el volumen y el tiempo de
irrigacion se potencia dicha propiedad (Petridis et al. 2019). Se debe tener presente la necesidad de
renovar constantemente la solucion de NaOCI, para garantizar la presencia de cloro libre activo
dentro del conducto, ya que la presencia de material organico va consumiendo el NaOCI y
disminuyendo su efecto. La preparacion quirargica del conducto (el tamafio y la conicidad de la
preparacion) debe favorecer la llegada de la aguja de irrigacion a las proximidades del tercio apical
del conducto, permitiendo el reflujo del irrigante para evitar posibles accidentes, como la extrusion a
los tejidos periapicales (Huang et al. 2008, Haapasalo et al. 2014, Petridis et al. 2019).

Se han comparado varias técnicas de activacion de las soluciones irrigadoras, para mejorar la
distribucion, penetracion y efectividad de las mismas en la compleja microestructura tridimensional
del sistema de conductos radiculares, especialmente a nivel del tercio apical (Verstraeten et al. 2017).
Entre ellos se mencionan la activacion con instrumentos manuales, la activacion ultrasénica pasiva,
activacion sonica y la activacion con laser. No se observaron diferencias estadisticas significativas
entre las técnicas de activacion antes mencionadas para justificar el uso de alguna de ellas como
primera eleccion. Todas permiten el descombro de detritus de las paredes del conducto,
manteniéndolos en suspension, para luego poder ser eliminados por medio de la aspiracion (Spoleti
et al. 2003, de Gregorio et al. 2010, Malentacca et al. 2012, Galler et al. 2019).

Durante el tratamiento la solucién irrigadora se llevé a la cavidad pulpar utilizando una jeringa de 10
ml Coronet® (Seiseme S.A., Buenos Aires, Argentina) y una aguja fina de punta inactiva Tedequim®
(Tedequim SRL, Cordoba, Argentina), llegando a 2-3 mm de la longitud de trabajo (Boutsioukis y
Gutierrez Nova 2021) para prevenir el riesgo de inyeccion de la solucion irrigadora en los tejidos
periapicales. Al mismo tiempo se realiza la aspiracion con una canula fina Surgitip Roeko® (Colténe/
Whaledent AG, Altstatten, Suiza) y suctor de alta potencia. Para mejorar la eficacia de la solucion
irrigadora, se activa la solucion manualmente con una lima, realizando movimientos cortos y rapidos,
de entrada y salida del conducto.
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Una vez finalizada la instrumentacion del conducto radicular, se realizé6 una irrigacion con &cido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina) durante 3-5 minutos, que por ser quelante elimina la porcion
inorganica del barro dentinario aumentando la permeabilidad de las paredes del conducto radicular
y se realiza una irrigacion final con NaOCI (Zehnder 2006).

Se seca el conducto radicular con conos de papel estériles DiaDent® (DiaDent Group International,
Cheongju, Corea del Sur) (Whitworth 2005), al encontrarse limpio y conformado se decide realizar la
obturacion.

Se utiliza la técnica de condensacion lateral en frio, se selecciona el espaciador digital y se utilizan
conos de gutapercha: principal #45 MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea) y accesorios
MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea), los cuales se desinfectan en solucion de NaOCI
5,25% durante un minuto (Gomes et al. 2005, Pang et al. 2007) y son secados con gasa estéril antes
de ser llevados al conducto. Se lleva el cono principal al conducto y se realizan las pruebas visual y
tactil confirmando el ajuste del mismo.

Se utiliza un agente sellador a base de oOxido de zinc-eugenol segun la férmula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Argentina), que es
llevado al conducto conun espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza); una vez tapizado
con el agente sellador el conducto radicular se colocael cono principal a la longitud de trabajo. Luego,
se efectliala condensacion lateral con un espaciador digital (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y
se van colocando los conos accesorios en el espacio dejado por el instrumento, maniobra que se
continda hasta que el espaciador no penetra mas alla de 2-3 mm dentro del conducto radicular
(Soares y Goldberg 2002, Whitworth 2005).

Al finalizar la condensacion lateral, se realiza el corte de los conos con un instrumento Ladmore Hu
Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente, a nivel del orificio de entrada del conducto
radicular y se compacta la obturacion en sentido apical con un atacador vertical Hu Friedy® (Hu
Friedy, Chicago, Estados Unidos). Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodon embebida
en alcohol, se secay se coloca una obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast®
(Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina). Se retira el aislamiento absoluto y se controla la
oclusion con papel de articular.

En la radiografia postoperatoria, (Fig. 3) se visualiza la obturacion radiopaca del conducto radicular,
compacta y sin espacios vacios, con una homogeneidad aceptable y un limite apical que coincide
con la longitud de la conformacién, a nivel del tercio coronario se observa el desgaste excesivo al
realizar la cavidad de acceso que esta ocupado por agente sellador. Se visualiza la extravasacion de
una pequefia cantidad de agente sellador a los tejidos periapicales, no se observan imagenes
radiollcidas. Se observa la presencia de una obturacion coronaria con un material radiopaco que
ocupa el espacio de la camara pulpar y se adapta a los margenes de la cavidad dentaria, visualizando
una imagen radiollcida entre este material y la obturacion endodontica.

Se dan las indicaciones postoperatorias, enfatizando la necesidad de realizar la restauracion

definitiva de la pieza dentaria y recordando la indicacién de realizar el tratamiento endodéntico en la
pieza dentaria 3.4.
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Fig. 3- Radiografia Postoperatoria 3.5

Quince dias después la paciente concurre para continuar con el plan de tratamiento propuesto
(tratamiento endodéntico de la pieza dentaria 3.4), y relata no haber presentado sintomatologia
después de la sesion anterior.

Se efectla el blogueo anestésico al nervio dentario inferior utilizando Totalcaina Forte® (Bernabo,
Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina 4% con L-adrenalina 1:10000).

Se elimina el tejido afectado por la lesion de caries con una fresa redonda, grande, lisa a baja
velocidad para luego efectuar el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique
Sanctuary™ (Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young Drillco® (Drillco,
Buenos Aires, Argentina) y clamp Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) y proceder a
realizar el embrocado con una torunda de algodon estéril embebida en hipoclorito de sodio al 2,5 %
(NaOCI) Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina).
En esta pieza dentaria al momento de realizar la cavidad de acceso se debe considerar la
discrepancia existente entre el eje longitudinal coronario y radicular para evitar desgastes excesivos
o perforaciones en la pared vestibular. Se utiliza una piedra redonda a alta velocidad y al llegar al
tejido dentinario se verticaliza para paralelizar la misma con respecto al eje longitudinal de la raiz,
dandole a la cavidad una forma oval con eje mayor en sentido vestibulo-lingual, con la suficiente
extension para lograr un acceso correcto al conducto radicular. Se confirma el alisado y expulsividad
de las paredes del acceso con un explorador endodéntico Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados
Unidos).

Se inunda la cavidad con solucion de NaOCI al 2,5% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina), que sera luego utilizada como solucion irrigadora
durante el tratamiento y utilizando una lima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se explora el
conducto, registrando la longitud hasta que la lima ingresa de manera pasiva en el conducto radicular.

Para el acceso y conformacién del conducto se utiliza el Sistema Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), se utiliza el instrumento SX para asegurar la expresividad del acceso y se
comienza con la conformacion de los tercios coronario y medio con los instrumentos S1y S2. Estos
instrumentos se utilizan con un movimiento de entrada y salida sobre las paredes del conducto
(movimiento de cepillado), hasta la longitud registrada. En todo momento se realiza una abundante
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irrigacion y la utilizacion de ultrasonido de forma pasiva para potenciar el efecto de la solucion
irrigadora (Spoleti et al. 2003).

Una vez satisfechos con la conformacion obtenida con los instrumentos S1 yS2, se determina la
longitud de trabajo utilizando una lima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y un localizador
apical electrénico E-PEX Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou,
China) (Nekoofar et al 2006) y se toma una radiografia (fig. 5) con un radiovisibgrafo HANDY HDR
500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) y se determina una longitud de trabajo
de 22 milimetros (mm) tomando como referencia coronaria el vértice de la cuspide vestibular.

H

Fig. 5- Conductometria 3.4

Se comienza la conformacion del tercio apical siguiendo el protocolo del Sistema Protaper Gold™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizando las limas S1y S2 a longitud de trabajo y luego los
instrumentos de terminacion, hasta la lima de terminacion F2 a la longitud de trabajo. De acuerdo
con el criterio de finalizacion de conformacion, se verificala existencia de un tope apical con una lima
K # 25/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) (Ruddle 2005).

Al finalizar la conformacion del conducto, se realiza unairrigacion con &cido etilendiaminotetraacético
(EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires,
Argentina), para eliminar la porcién inorganica del barro dentinario y aumentar la permeabilidad de
las paredes dentinarias. Luego, se realiza una irrigacion dinamica final con la solucién de NaOCI. Se
secan los conductos radiculares con conos de papel estériles DiaDent® (DiaDent Group International,
Cheongju, Corea del Sur) y se procede a realizar la obturacion del conducto radicular (Whitworth
2005).

El sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) cuenta con conos de gutapercha
gue reproducen el rango de conicidad variable de los instrumentos de terminacién para obturar con
la técnica de cono unico.

Con el advenimiento de sistemas rotatorios de niguel-titanio con instrumentos de conicidad variable,
gue presentan conos de gutapercha que se corresponden morfolégicamente (diametro y conicidad)
con los instrumentos, la técnica de obturacion con cono Unico se popularizd nuevamente como una
alternativa para la obturacion en el tratamiento endodoéntico, debido a la capacidad de adaptarse
mejor a la conformacion lograda con estos instrumentos, sin la necesidad de utilizar conos
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accesorios, permitiendo reducir el tiempo de trabajo al tratarse de una técnica de obturacion mas
rapida y facil, disminuyendo la fatiga tanto del paciente como del operador (Wu et al. 2006, Quispe
et al. 2022).

Como su nombre lo indica, esta técnica se basa en la utilizacién de un Unico cono de gutapercha,
gue se corresponde con el Ultimo instrumento utilizado en la conformacion del conducto y que debe
adaptarse en forma precisa a las paredes del conducto en toda la longitud de la preparacion, para
lograr la obturacion completa del espacio del conductoradicular. El cono principal se lleva al conducto
radicular cubierto de agente sellador hasta la longitud de trabajo, luego se cortala parte sobrante del
cono a nivel del orificio de entrada al conducto con un instrumento caliente y se compacta
verticalmente con un atacador para proporcionar un sellado mas eficaz (Suero-Baez et al. 2016).

La técnica de cono Unico generalmente presenta buenos resultados en conductos de menor volumen
y de seccidn transversal circular, sin embargo el resultado puede no ser satisfactorio en los conductos
radiculares que presentan una seccion transversal oval, ya que el ajuste del cono de gutapercha no
es tan preciso (Manfré y Goldberg 2010) y los espacios adyacentes al mismo son obturados solo con
agente sellador (Schéfer et al. 2012), produciendo una masa de obturacibn menos densa en
comparacion con otras técnicas. En estos casos, el resultado dependera en mayor medida de las
propiedades del agente sellador (Whitworth 2005, Loushine et al. 2011), en relacion con la adhesion
gue presente a las paredes del conducto, su capacidad de sellado, biocompatibilidad y estabilidad
dimensional (Cardinali y Camilleri 2023).

De acuerdo con Kececi et al. (2005) y Schafer et al. (2012), el estudio de Nouroloyouni et al. (2023)
no encontro diferencias significativas entre la técnica de cono Unico y condensacion lateral en frio, al
cuantificar la presencia de gutapercha en el interior de los conductos obturados. Sin embargo, se
observé un menor porcentaje de gutapercha y mayor de agente sellador, a nivel del tercio coronario
y medio del conducto, con respecto al tercio apical, debido a la discrepancia entre el instrumento, el
conducto conformado a ese nivel y el cono de gutapercha que se corresponde con el Ultimo
instrumento utilizado en la preparacion. Con el tiempo, la disolucion y la solubilidad de los selladores
endodonticos pueden generar espacios, comprometiendo el resultado del tratamiento endoddntico.
El empleo de conos de sistemas rotatorios con la técnica de cono Unico no garantiza la ausencia de
espacios vacios o el minimo espesor de agente sellador (Martin et al. 2024).

Con respecto a la capacidad de sellado apical, hay estudios que no encontraron diferencias
significativas en la obturacion de conductos vestibulares de molares superiores instrumentados con
diferentes sistemas rotatorios y obturados con sus correspondientes conos con la técnica de cono
anico, ni con los conductos que fueron obturados con la técnica de condensacion lateral en frio (Wu
et al. 2009, Tasdemir et al. 2009, Zevallos Quiroz et al. 2013, Suero Baez et al. 2016).

Se utilizé un cono F2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), al tratarse de un
conducto oval, con mayor didmetro vestibulo-lingual, sobre todo a nivel del tercio coronario y medio,
se decide complementar la obturacion realizando la compactacion lateral en frio de conos accesorios,
de modo de lograr una obturacion densa, con alto grado de compactaciéon que incremente el sellado
del conductoradicular. Se utilizé el agente sellador AH Plus® (Dentsply Sirona, Konstansz, Alemania),
gue es un sellador a base de resina epoxica que se presenta comercialmente en forma pasta-pasta,
es biocompatible, tiene baja contraccién y solubilidad y mayor radiopacidad y corrimiento que el
cemento de Grossman.

Los conos de gutapercha se desinfectan con en una solucion de NaOCI 5,25% durante un minuto
(Gomes et al. 2005) y se secan con gasa estéril antes de ser llevados al conducto. Se prueba el cono
principal en el conducto radicular mediante las pruebas visual y tactil, el mismo debe ajustar en el
tercio apical y debe alcanzar la longitud de trabajo a la que se conforma el conducto radicular.
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El agente sellador se prepara en una loseta estéril lisa, colocando partes iguales de ambas pastas y
al mezclarlas debe quedar una pasta homogénea, que se lleva al conducto con un espiral de Lentulo
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en un contra-angulo 1:1 accionandolo en sentido horario, para
tapizar las paredes del conducto con una delgada capa. Luego, se carga el cono principal con agente
sellador y se introduce en el conducto radicular a la longitud de trabajo, haciendo coincidir la marca
de éste con la referencia coronaria y se procede a realizar las maniobras de condensacion lateral.
En este momento se toma una radiografia intraoperatoria o “del ramillete” (Fig. 6) para corroborar
gue el cono principal llegue a la longitud de trabajo y se observa la extrusion de una pequefia cantidad
de agente sellador a los tejidos periapicales.

Se contintia con la compactacion de conos accesorios hasta que el espaciador no penetra mas alla
de 2-3 mm dentro del conducto. Luego se efectla el corte de los conos con un instrumento Ladmore
Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente a nivel o por debajo del orificio de entrada
al conducto y se compacta la obturacion en sentido apical, con un atacador o condensador vertical
frio (Whitworth, 2005).

Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodén embebida en alcohol, se seca y se coloca
una obturacioén provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., Buenos
Aires, Argentina), para evitar la filtracién microbiana hasta el momento en que la paciente realice la
restauracion coronaria.

11604805Y 20230877

Fig. 6-Radiografia intraoperatoria

Se efectla la valoracién de la radiografia postoperatoria (Fig. 7) obtenida por medio de la utilizacion
de un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) en la
gue se puede visualizar la obturacién coronaria provisoria en contacto con el material de la obturacion
endodontica logrando un sellado marginal adecuado desde un punto de vista radiografico. Se aprecia
la obturacion del conducto radicular con una adecuada radiopacidad, homogeneidad y compactacion,
sin presentar espacios vaciosy con un limite apical aceptable y la extrusion de una pequefia cantidad
de agente sellador a los tejidos periapicales.
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Fig. 7- Radiografia Postoperatoria

Se realiza el primer control clinico y radiografico a los 9 meses. La paciente relata haber presentado
molestias durante los primeros dias postratamiento endodontico de la pieza 3.4, y que no fue
necesaria la utilizacion de analgésicos, desapareciendo las mismas en un par de dias y al momento
de la consulta se presenta asintomatica. Extraoralmente, no se identifican signos de inflamacion, ni
se detectan adenopatias a la palpacion. En el examen clinico intraoral, no se observa tumefaccion,
fluctuacion, crepitacion ni se detecta fistula transperiodontal al sondaje y las piezas dentarias no
presentan movilidad. En las piezas dentarias 3.5 y 3.4 se observan restauraciones de resina
compuesta, en el primer premolar inferior izquierdo con una adecuada adaptaciéon marginal, no asi
en la pieza dentaria 3.5 que presenta un borde gingival desbordante por distal. La restauracion de la
pieza 3.4 presenta un adecuado punto de contacto y la paciente mantiene una adecuada higiene
oral.

Se toma una radiografia periapical con un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Fig. 8), a nivel del segundo premolar inferior izquierdo se
visualiza en la corona la presencia de un material de obturacion radiopaco que ocupa el espacio de
la cAmara pulpar y presenta una adecuada adaptacion al borde cavo periférico de la cavidad desde
un punto de vista radiografico, por debajo de este material se aprecia una imagen radiollcida en
contacto con la obturacion endodontica. Se observa una radiopacidad, homogeneidad, compactacion
y limite apical aceptables de la obturacion endodoéntica. Hay un leve ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal a nivel del tercio coronario de la raiz y a nivel periapical se observa una
pequeiia imagen radiopaca correspondiente al agente sellador extravasado y el trabeculado
caracteristico del tejido 6seo del cuerpo mandibular. En la pieza dentaria 3.4, también se visualiza
en la corona el material de restauracion radiopaco con un aspecto radiografico de adecuada
adaptacion marginal, a nivel de los tejidos periapicales se visualiza el agente sellador extravasadoy
una disminuciéon del tamafio de la lesién osteolitica radioltcida inicial. El espacio del ligamento
periodontal se observa ensanchado a nivel del tercio coronario de la raiz.
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Fig. 8. Radiografia de control (9 meses)

Se realiza un control a los 13 meses, la paciente se encuentra asintomatica al momento de la
consulta. Extraoralmente no se detectan signos de inflamacion. Intraoralmente en los tejidos blandos
no se identifica tumefaccion, fluctuacion, crepitacion, ni fistula intraoral, al sondaje se descarta la
presencia de defectos y fistula transperiodontal, las piezas dentarias no presentan movilidad y se
observan las restauraciones de resinas compuestas, que en la pieza dentaria 3.4 conserva una
adecuada adaptacion al borde cavo periféricoy en la pieza dentaria 3.5 presenta el margen gingival
distal desbordante. La paciente mantiene una adecuada higiene oral. En el examen radiografico (Fig.
9), se visualizan las restauraciones de material radiopaco en ambas piezas dentarias que no
presentan modificaciones con respecto al control anterior. A nivel de los tejidos periapicales, en
ambas piezas dentarias aun se visualiza el agente sellador extravasado. No se observa imagen
radiollcida en la zona periapical de los premolares inferiores izquierdos, manteniéndose la integridad
de la obturacién endodéntica en 3.4 y 3.5, con el espacio del ligamento periodontal conservado,
aunque se puede apreciar una pérdida 6sea moderada de las crestas interdentales.

Fig. 9- Radiografia de Control (13 meses)
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En una nueva cita de control a los 15 meses, no se identifican signos de inflamacion extra o
intraorales, ni se detecta fistula transperiodontal al sondaje, las piezas dentarias no presentan
movilidad y la paciente se encuentra asintomética; no se registran cambios clinicos en las
restauraciones coronarias de 3.4 ni de 3.5. En el examen radiografico (Fig. 10) para el que se utiliza
un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) en
ambas piezas dentarias se observan las obturaciones coronarias con apariencia radiografica de una
aceptable adaptaciéon marginal. En los tejidos periapicales se puede visualizar el agente sellador
extravasado un poco mas alejado del apice de la pieza dentaria 3.5 y mas desorganizado
radiograficamente, y en 3.4 una disminucién del tamafio de la imagen radiopaca correspondiente a
la extrusion del agente sellador. No se aprecia ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal
en las piezas dentarias, ni lesiones osteoliticas periapicales.

Fig. 10- Radiografia de control (15 meses)

A los 21 meses se efectlia una nueva evaluacion clinica y radiogréfica. En el examen clinico extraoral
no se identifican signos de inflamacion y a la palpacién no se detectan adenopatias, la paciente
persiste asintomatica. En el examen clinico intraoral tampoco se identifican signos de inflamaciény
las piezas dentarias 3.5 y 3.4 no presentan movilidad. Se observan las restauraciones de resina
compuesta sin modificaciones desde los controles anteriores, encontrandose las piezas dentarias en
funcion, la paciente mantiene una adecuada higiene oral. Se utiliza un radiovisiografo DTE® i-Sensor
H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Guilin, Guangxi, China) para obtener la radiografia
periapical en la que se observan las restauraciones coronarias radiopacas de ambas piezas dentarias
y la obturacion de los conductos radiculares de ambos premolares sin alteraciones radiogréaficas. A
nivel de los tejidos periapicales se conserva el espacio del ligamento periodontal y el tejido éseo
mantiene las caracteristicas radiograficas de salud; alin no se han reabsorbido las extrusiones de
agente sellador en ninguna de las piezas dentarias.
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Fig. 11- Radiografia de control (21 meses)
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Paciente: Florencia C.
Caso Clinico N° 5: Pieza Dentaria 1.2

Paciente femenina de 19 afios de edad, se presenta a la consulta en la clinica de la Carrera de
Especializacion en Endodoncia, por derivacion del servicio de sala de guardia para evaluacién de la
pieza dentaria 1.2, dado que la misma presentaba una lesion de caries profunda.

Se procede a realizar la correspondiente historia clinica, no registrandose ningun dato de relevancia
en relacion a su estado de salud general. Al realizar la anamnesis, la paciente relata haber padecido
hace un tiempo un episodio de dolor intenso, en que se le hinché el labio superior del lado derecho
y parte de la cara, por lo que asisti6 a un centro de salud y fue medicada con amoxicilina 500 mg
cada 8 horas durante 7 dias e ibuprofeno 600 mg como complemento analgésico. Manifiesta no
haber sufrido ningan traumatismo a nivel del macizo craneofacial y al momento de la consulta se
presenta asintomatica.

Al realizar el examen clinico extraoral, no se observan asimetrias faciales, tumefaccion, ni fistulas
extraorales y a la palpacion no se identifican adenopatias satélites. En cuanto al examen clinico
intraoral, se observan multiples tratamientos odontolégicos, lesiones de caries, presencia de calculo
dental e inflamacion a nivel del tejido gingival en varias zonas, la paciente presenta una higiene oral
deficiente. La pieza dentaria 1.2 presenta una lesion de caries que compromete las caras mesial,
vestibular y palatina, no se observa cambio de coloracion de la corona clinica. En los tejidos
adyacentes no presenta tumefaccion, abombamiento de tablas, fluctuacion, crepitacion, ni fistula
intraoral. Al sondaje se descarta la presencia de una fistula transperiodontal y la pieza dentaria no
presenta movilidad.

Para la valoracion del estado pulpar se realiza el test de sensibilidad al frio con una torunda de
algodon embebida en Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina), spray de enfriamiento a
base de gas butano y propano, que se aplica en las piezas dentarias vecinas (1.3, 1.1, 2.1, 2.2y 2.3)
y, finalmente, en la pieza 1.2 registrando en todas una respuesta positiva que cesa inmediatamente
al retirar el estimulo, excepto en la pieza dentaria 1.2 en la que no se obtiene respuesta (Jafarzadeh
y Abbott 2010).

En la evaluacion de la radiografia preoperatoria (Fig. 1 a, b, ¢) obtenida utilizando un radiovisiografo
HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China), se observa en la pieza
dentaria 1.1 una restauracion disto-vestibular infiltrada, el material de restauraciéon radiopaco esta
rodeado de un halo radioltcido. En la pieza dentaria 1.2 a nivel de la corona se observa una imagen
radiollcida coincidente con la lesion de caries que observamos clinicamente. Se observa la camara
pulpar amplia en sentido mesio-distal y, radiograficamente proxima a la lesion radioldcida. Se
visualiza la raiz de la pieza dentaria recta con una curvatura hacia distal a nivel del tercio apical que
mantiene su integridad y un conducto radicular Unico, amplio y recto que a nivel del tercio apical
acompafa la curvatura hacia distal de la raiz; el espacio del ligamento periodontal se encuentra
ensanchado por distal de la raiz y pierde definicion en la pared mesial. A nivel de los tejidos de
soporte se observa una lesion osteolitica amplia en la zona periapical de la pieza dentaria, que se
extiende entre las raices de las piezas dentarias 1.1y 1.2 produciendo la separacion de las mismas
y gque excede los limites de la radiografia periapical observando una pérdida 6sea moderada a nivel
de la cresta 6sea interdental entre ambas piezas dentarias. En base a la extension de la lesién que
excede los limites de la radiografia periapical se decide solicitar como estudio diagndstico
complementario una tomografia de haz conico.

En referencia a los exdmenes complementarios, las radiografias periapicales, convencionales o
digitales son las mas utilizadas para arribar al diagnéstico endododntico. La toma radiografica
periapical muestra una imagen bidimensional de estructuras tridimensionales. La tomografia de haz
conico (CBCT) es utilizada, especialmente, enlos casos en gque la extension de una lesién osteolitica
se extiende mas alla de la zona cubierta por el tamafio de una radiografia periapical, ya que aporta
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una vision axial, coronal y sagital de las piezas dentarias y estructuras anatomicas vecinas
(Aminoshariae et al. 2018). La tomografia de haz coénico brinda la posibilidad de reconstruir
tridimensionalmente en diferentes planos, una o varias piezas dentarias y un andlisis mas detallado
de la relacién con estructuras vecinas (Patel et al. 2015).

Al analizar la tomografia de haz conico, realizada con un equipo Planmeca ProMax ® 3D Mid
(Planmeca, Helsinki, Finlandia) observamos en la imagen de la reconstruccion del macizo
craneofacial (Fig. 2 a) la pérdida de la tabla ésea vestibular a nivel apical de la pieza dentaria 1.2y
entre las raices de las piezas 1.2 y 1.1 y se extiende coronalmente hacia la proximidad de cavidad
nasal y por arriba de la zona apical de la pieza dentaria 1.3, mientras que en el corte axial (Fig. 2 b)
se visualiza una delgada linea hiperdensa correspondiente a la cortical alveolar vestibular y palatina,
la dimensién de la lesion en sentido vestibulo-palatino y el distanciamiento entre los é&pices
radiculares de las piezas dentarias 1.2 y 1.1. Es relevante mencionar que este tipo de lesiones no
suelen ser diagnosticadas hasta el momento en que el paciente presenta algun tipo de signo/sintoma
gue lo conduce a la consulta, muchas veces, como en este caso, son un hallazgo radiogréfico.

v

W

Fig. 1 c- Radiografia Preoperatoria
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Fig. 2b - Tomografia de haz conico -
corte axial

Fig. 2 a- Tomografia de haz cénico
Reconstruccion 3D del macizo craneofacial

Considerando la anamnesis, el examen clinico y el diagnéstico por imagenes (radiografia periapical
y tomografia de haz conico), se establece el diagndstico pulpar y periapical de la pieza dentaria 1.2:
necrosis pulpar y periodontitis apical asintomatica.

La respuesta periapical constituye la segunda linea de defensa del organismo frente a una infeccién
presente en el sistema de conductos radiculares para prevenir su diseminacién hacia los tejidos
circundantes e intentar confinarla dentro del conducto, como consecuencia de una necrosis pulpar
gue implica una imposibilidad de defensa para el organismo dentro del conducto radicular y trae
aparejada como efecto colateral un dafio alos tejidos periapicales (Stashenko 1990, Takahashi 1998,
Texeira-Salum et al. 2010, McClannahan et al. 2011).

La respuesta defensiva del huésped se desarrolla como una reaccion inmuno-inflamatoria en la
region periapical, en la que participan mediadores quimicos proinflamatorios, células de la inmunidad
innata y adquirida y sus productos de secrecion, responsables del establecimiento y evolucion de las
patologias periapicales (Coli¢ et al. 2009). A diferencia del tejido pulpar, los tejidos periapicales
poseen una fuente mayor de elementos de defensa que participan en los procesos de inflamaciény
reparacion ya que disponen de una amplia vascularizacion y un sistema de drenaje linfatico.
Inicialmente se produce un aumento en la irrigacién sanguinea, vasodilatacién, aumento de la
permeabilidad vascular (por accion de la histamina y bradiquinina), extravasacion de plasma y
elementos figurados de la sangre y la edematizacion de los tejidos periapicales, que establece el
inicio de una respuesta inflamatoria aguda, que en un comienzo es inespecifica. Los primeros en
presentarse son los polimorfonucleares y los macréfagos que siguen sefiales quimiotacticas para
eventualmente fagocitar y eliminar microorganismos opsonizados y células muertas. Los leucocitos
son estimulados por diferentes elementos bacterianos para liberar mediadores quimicos,
predominando en la fase aguda los linfocitos T helper. La respuesta inmunolédgica del huésped es
insuficiente para eliminar al agente etiolégico, pero cuando se logra un equilibrio entre la accion
patdgena de los microorganismos y la capacidad de defensa del huésped, la lesion periapical puede
transformarse en cronica, encontrando un predominio de linfocitos T supresores (Nair 1997, Blotta y
Spoleti 2019). La periodontitis apical asintomatica se caracteriza por una lesién inflamatoria en la que
predomina un infiltrado inflamatorio mixto constituido por linfocitos T y B, leucocitos
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polimorfonucleares, células plasmaticas, eosindfilos y mastocitos. Se puede encontrar también tejido
vascular, fibroblastos, células epiteliales, una capsula colagena bien desarrollada, osteoblastos y
osteoclastos. Constituye una barrera periapical que no puede ser atravesada por los
microorganismos, pero que es accesible para sus metabolitos y toxinas (Luki¢ et al. 2008).

En la periodontitis apical asintomética, algunos antigenos bacterianos como el lipopolisacéarido (LPS)
0 endotoxina presente en la pared de las bacterias Gram negativas, son presentados por células
presentadoras de antigenos alos linfocitos T activdndolos, asi comotambién activa a los macréfagos
en forma directa 0 a través de la produccion de interferon y (IFN-y). Al activarse, estas células
producen factor de necrosis tumoral a (TNF-a) e interleuquina 1B (IL-1B), que son las principales
citoquinas responsables de la reabsorcién 6sea (Mohammadi et al. 2012). Estos mediadores
guimicos acttan sobre los osteoblastos haciendo que estas células expresen el ligando de unién al
Receptor Activador para el factor nuclear kB (NF-kB) (RANKL). La unién de RANKL con el receptor
activador de NF-kB (RANK, presente en la membrana de los pre-osteoclastos), 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. Frente a un estimulo inflamatorio se pierde el
balance RANKL/OPG en los tejidos periapicales lo que conduce a la estimulacion de la actividad
osteoclastica y reabsorcion patologica del tejido OGseo, caracteristica de esta patologia (Ferrer
Cafabate et al. 2002, Menezes et al. 2008).

Entre un 6% a un 55% de los casos ocurre una proliferacion epitelial que circunscribe la lesiéon
osteolitica (Nair 2006), debido a la accién de citoquinas (IL-1, IL-6) y factores de crecimiento liberados
en el transcurso de la respuesta inflamatoria periapical. Podria darse a partir de las células de los
restos epiteliales de Malassez presentes en el ligamento periodontal y en el hueso, que son
importantes en la homeostasis del ligamento periodontal y en el mantenimiento del espacio
periodontal e incluso estan involucrados en la prevencion de la anquilosis y reabsorcion radicular.
(Xiong et al. 2013, Galler et al. 2021).

Las células epiteliales se adhieren a la superficie radicular por medio de uniones desmosomicas, que
tienen un papel determinante, los polimorfonucleares que se acumulan alrededor del foramen apical
muereny se desintegran y el espacio que ocupaban por dentro de esa barrera epitelial se transforma
en un saco microquistico. A medida que se acumulan células necroéticas ese espacio aumenta de
tamafio y puede formar un diverticulo del espacio del conducto radicular que se conoce como quiste
apical de tipo bolsillo; éste tiene una conexion directa con el conducto radicular que constituye un
reservorio de microorganismos que van a estimular una reaccién inmune inflamatoria focal en la zona
periapical, impidiendo la formacién de tejido 6seo de reparacion (Graves et al. 2011). Las lesiones
quisticas periapicales pueden aumentar de tamafio produciendo la destruccién del tejido periodontal
periradicular y del tejido 6seo circundante (Stashenko et al. 1998, Blotta y Spoleti 2019).

En base al diagnostico pulpar y periapical se indica el tratamiento endodéntico de la pieza dentaria
1.2 y, considerando la extension de la lesion osteolitica periapical, se deriva a la paciente para
realizar una interconsulta con la catedra de Estomatologia Il de la Facultad de Odontologia de
Rosario.

En cumplimiento con el articulo 5 de la Ley N © 26529, se informa a la paciente su estado de salud e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (endodoncia de la pieza dentaria 1.2 y posterior
rehabilitacién de la misma), la especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados
del procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, molestias y
efectos adversos previsibles), la especificacion del tratamiento alternativo y sus beneficios y las
consecuencias previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento especificado. Una vez que la
paciente da su consentimiento por escrito, se comienza el tratamiento previsto (Ley N° 26529, 2009).
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Se comienzarealizando la analgesia local mediante el bloqueo anestésico del nervio dentario anterior
y del nervio nasopalatino con Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de
carticaina 4% con L-adrenalina 1: 100000) (Stanley 2013, Ingle y Backland 2015). A continuacion, se
remueve el tejido cariado con fresa redonda grande y lisa a baja velocidad.

Posteriormente, se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique Sanctuary™
(Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young y clampHu Friedy® (Hu Friedy,
Chicago, Estados Unidos), embrocado del campo operatorio con una torunda de algodon estéril
embebida en una solucion de hipoclorito de sodio (NaOCI) al 2,5 % Farmadental® (Laboratorio Ultra
D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) que serd, ademas, utilizada como solucién
irrigadora durante el tratamiento. Luego se efectla la cavidad de acceso en la cara palatina de la
pieza dentaria a nivel del tercio medio tanto en sentido inciso-gingival como mesio-distal, el disefio
de la cavidad de acceso tiene formatriangular con base incisal y vértice redondeado hacia cervical,
teniendo la precaucién de no involucrar el cingulum y de proporcionar la suficiente extension en
sentido mesio-distal para lograr el libre acceso de los instrumentos a la cavidad pulpar y garantizar
una adecuada limpieza y conformacion del conducto radicular. Finalmente, para completar el alisado
y expulsividad de las paredes de la cavidad de acceso se utiliza una fresa Endo Z® (Dentsply
Malillefer, Ballaigues, Suiza) de extremoinactivoa alta velocidad, recorriendo la periferia de la cavidad
(Soares y Goldberg 2002, Spoleti y Blotta 2019).

Se identifica el orificio de entrada al conducto radicular con un explorador endodéntico Hu Friedy®
(Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) y, luego de realizar una copiosa irrigacion y aspiracion con la
solucion irrigadora elegida, se procede a realizar la exploracion del mismo (Ingle y Backland 2015)
utilizando una lima K #10 y #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con movimientos de vaivén
con el objetivo de reconocer las caracteristicas del conducto y evaluar el grado de permeabilidad
inicial (Plotino et al. 2020), se confirma la presencia de un conducto amplio que presenta una ligera
curvatura hacia distal a nivel del tercio apical.

Se irriga utilizando una jeringa de 10 ml Coronet® (Seiseme S.A., Buenos Aires, Argentina) y una
aguja fina de punta inactiva Tedequim® (Tedequim SRL, Cérdoba, Argentina) y aspirando con una
canula fina la solucién (irrigacién dinamica) favoreciendo la remocion de los residuos del interior del
conducto (Boutsioukis y Arias-Moliz 2022).

Utilizando lalima S1 del sistema Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y respetando
la longitud a la que la lima K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) penetra sin forzarla, se
instrumenta utilizando un motor endoddntico Endo Radar® (WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) con
movimiento de cepillado suave contra las paredes del conducto, ejerciendo una leve presion lateral
mientras se introduce la lima, para luego retirar el instrumento, esto permite ir ensanchando
progresivamente la luz del conducto radicular para que los instrumentos siguientes puedan alcanzar
una mayor profundidad en el conducto sin estar forzados (Ruddle 2005).

Seirriga y se confirma nuevamente la permeabilidad del conducto radicular y se trabaja con la lima
S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de igual modo que la lima S1. Luego de
irrigar de forma dinAmicay conuna lima# 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se determina la
longitud de trabajo (Tsesis et al. 2015), utilizando un localizador apical electronico E-PEX Eighteeth®
(Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China), de 23 milimetros (mm)tomando
como referencia coronaria el borde incisal y se corrobora radiograficamente, por medio de la
utilizacion de un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai,
China) (Fig. 3).
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Fig. 3- Conductometria

Luego de una irrigacion dinamica se contintia con la secuencia de la técnica del Sistema Protaper
Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), conformando el conducto con los instrumentos S1y
S2 a longitud de trabajo con movimiento de cepillado, hasta que la lima S2 alcance la longitud de
trabajo de modo no forzado, logrando la total conformacion de los dos tercios coronarios del conducto
(Martin et al. 2002) y se continla con la instrumentacion del tercio apical, con las limas de
terminacion.

Con una lima de terminacion F1 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) (didmetro
DO de 20 centésimas de milimetro y rango de conicidad de los primeros 3 mm de 7%) a una velocidad
de 300 revoluciones por minuto (rpm) y torque de 1,5 Newton-centimetro (N/cm) de acuerdo a las
indicaciones del fabricante, se instrumenta realizando un movimiento de entrada y salida suave y sin
presion apical, hasta alcanzar la longitud de trabajo. Al retirar la lima se observa la punta de la misma
y si se observan limallas dentinarias es evidencia de que el instrumento conformé el tercio apical del
conducto. Se realiza la comprobacion del tope apical con una lima K 20/02 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), como el instrumento sobrepasa la longitud de trabajo, se contintda la
instrumentacién con una lima F2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Durante
toda la conformacion se efectia entre instrumentos una abundante irrigacién dinamica con la solucién
irrigadora elegida y se comprueba la permeabilidad del conducto con una lima # 15 (Dentsply
Malillefer, Ballaigues, Suiza) a longitud de trabajo. La lima F2 Protaper Gold™ (Dentsply Malillefer,
Ballaigues, Suiza) tiene un diametro DO de 25 centésimas de milimetro y un rango de conicidad de
los primeros 3 mm de 8%, con ella se instrumenta el conducto a longitud de trabajo, utilizando una
velocidad de 300 rpm y un torque de 3,1 N/cm. Se efectla nuevamente la comprobacion del tope
apical con una lima K estandarizada nimero 25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). El instrumento
sobrepasa la longitud de trabajo, por lo que se decide continuar la conformacion con una lima F3
Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Este instrumento presenta un didmetro DO
de 30 centésimas de milimetro y rango de conicidad de los primeros 3 mm de 9% y se utiliza a una
velocidad de 300 rpmy torque 3,1 N/cm. Una vez que alcanza la longitud de trabajo, se comprueba
el tope apical utilizando una lima K 30/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se observa que la
misma no tiene un ajuste adecuado, sino que queda suelta en el interior del conducto radicular, se
realiza la comprobacién con una lima K 35/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y nuevamente
no se logra determinar la presencia de un tope apical. Se decidioé continuar la preparacion con limas
manuales hasta finalizar la conformacion apical del conducto con una lima K #40 (Dentsply Malillefer,
Ballaigues, Suiza).
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Finalizada la instrumentacion del conducto radicular, se realiza una irrigacion con &cido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) dejandolo actuar dentro del conducto radicular durante 3-5
minutos para eliminar la porcion inorganica del barro dentinario (Zehnder 2006) y aumentar la
permeabilidad de las paredes del conducto radicular. Luego se realiza una irrigacion final con
solucion de NaOCl al 2,5% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina) buscando la méaxima desinfeccion del conducto, ya que penetrara en mayor
profundidad en los tubulos dentinarios (Boutsioukis y Arias-Moliz 2022) y se seca el conducto
radicular con conos de papel estériles DiaDent® (DiaDent Group International Inc., Cheongju, Corea
del Sur).

Se decide realizar la obturacion endodoéntica con técnica de condensacion lateral en frio (Whitworth
2005), se selecciona un espaciador digital (el de mayor tamafio que logre alcanzar una longitud igual
a la longitud de trabajo menos 3 mm), y un cono de gutapercha principal #40 MetaBiomed® (Osong-
eup, Republica de Corea) y conos accesorios DiaDent® (DiaDent Group International, Cheongju,
Corea del Sur), los cuales se desinfectan en solucién de NaOCI 5,25% durante un minuto (Stabholz
et al. 1987) y son secados con gasa estéril antes de ser llevados al conducto. Se efectia la prueba
visual y tactil del cono principal para corroborar que el cono alcance la longitud de trabajo y presente
un ajuste adecuado en el tercio apical de la preparacion.

Se utiliza, ademas, un agente sellador a base de Oxido de zinc-eugenol segun la formula de
Grossman, Farmadental® (Laboratorio UltraD S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina)
gue es llevado al interior del conducto con un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza), se introduce el cono principal #40 hasta que asiente a longitud de trabajo, y con el espaciador
seleccionado se genera, con movimiento de cufia, espacio para un cono accesorio, de igual o menor
tamafio que el espaciador, y se realiza una radiografia intraoperatoria (Fig. 4) mediante el uso de
un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) para
corroborar que el cono principal efectivamente llega a la longitud de trabajo y evaluar el limite de la
obturacion, de modo de poder realizar las modificaciones que fuesen necesarias antes de proseguir
con la técnica de obturacion. Se observa que la obturacion esta limitada en el interior del conducto
radicular a la longitud de trabajo establecida.

Fig. 4-Radiografia intraoperatoria
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Se continda la obturacion colocando conos accesorios en el espacio generado por el espaciador
digital (disminuyendo su tamafio a medida que avanzamos con la compactacion lateral), hasta que
el mismo no penetra mas alld de 2-3 mm dentro del conducto radicular y se realiza el corte de los
conos con un instrumento Ladmore Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente, a nivel
del orificio de entrada del conducto radicular y se compacta la obturacion en sentido apical. Se limpia
la cavidad pulpar con una torunda de algodon embebida en alcohol, se seca y se coloca una
obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San
Fernando, Argentina) para evitar la filtracion microbiana hasta el momento en que a la paciente se le
realice la restauracion coronaria pertinente.

Retirado el aislamiento absoluto y controlada la oclusion, se realizan dos radiografias postoperatorias
con el mismo radiovisiografo (Fig. 5ay b). En ellas se puede visualizar el material radiopaco de la
obturacién provisoria que ocupa el espacio de la cAmara pulpar y logra un sellado radiograficamente
aceptable, observandose un espacio vacio entre éste y el material de la obturaciéon del conducto. A
nivel del conducto radicular se aprecia una obturacion homogénea, compactay con una radiopacidad
adecuada, que no presenta espacios vacios y cuyo limite apical alcanza la longitud de trabajo. No se
aprecia extravasacion de los materiales de obturacion a los tejidos periapicales. Se dan las
indicaciones postoperatorias y se indica ibuprofeno 600 mg como complemento analgésico en caso
de ser necesario.

Fig. 5 a- Radiografia Postoperatoria Fig. 5 b- Radiografia Postoperatoria

En la interconsulta con la catedra de Estomatologia Il de la Facultad de Odontologia de Rosario se
decidi6 realizar un procedimiento quirdrgico de marsupializacion, remitiendo material al servicio de
anatomia patoldgica de la facultad que luego de su procesamiento informa: quiste inflamatorio con
contenido purulento y abundantes histiocitos, con presencia de material fibrino-hematico y gran
cantidad de leucocitos e histiocitos y colgajos epiteliales sin atipia.

En la primera cita de control a los 2 meses la paciente se presenta asintomatica manifestando haber

presentado dolor durante algunos dias después del tratamiento, que califica como moderado y que
cedio con la medicacion que habia sido indicada como complemento analgeésico.
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En el examen clinico extraoral no se observan fistulas, ni asimetrias faciales destacables. En el
examen clinico intraoral, se evidencia en el fondo de surco vestibular sobre el 4pice de la pieza
dentaria 1.2, la emergencia de una gasa yodoformada de una hendidura de bordes epitelizados, que
fue colocada en el momento del procedimiento quirdrgico de marsupializacion y segun relata la
paciente, es removida parcialmente en sucesivos controles postquirdrgicos, que aun continda
realizando. La pieza dentaria presenta la obturacién provisoria de cemento de fosfato de zinc que se
coloco al finalizar el tratamiento endodoéntico y se observa la restauracion infiltrada en la pieza
dentaria 1.1. Se utiliza un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia)
para realizar las radiografias periapicales (Fig. 6 a y b), se visualiza en la corona la presencia del
material radiopaco que ocupa el espacio de la camara pulpar y un espacio radioltcido que lo separa
de la obturacion del conducto radicular, que mantiene las mismas caracteristicas descriptas en la
radiografia postoperatoria (fig. 5 ay b) con respecto a la radiopacidad, homogeneidad, compactacion
y ausencia de espacios vacios. Se aprecia una imagen radiopaca difusa, no homogénea, de limites
no definidos entre las raices de las piezas dentarias 1.2 y 1.1, que se superpone parcialmente con la
imagen de las raices de estas piezas dentarias y con la imagen radiolicida de la lesion osteolitica
observada al inicio del tratamiento, que podria ser compatible con la radiopacidad del yodoformo de
la gasa que se observo en el examen intraoral. Se aprecia el distanciamiento entre las raices de las
piezas dentarias 1.2y 1.1.

Fig. 6 a- Radiografia de control (2 meses)  Fig. 6 b-Radiografia de control (2 meses)

Se citaa la paciente aun control a los 6 meses. Almomento de a consulta se presenta asintomatica.
En el examen clinico extraoral no se detectan signos de inflamacién. En el examen clinico intraoral,
se observa que la paciente ya no presenta la gasa yodoformada pero se aprecia que el sitio de la
incision aun no ha cicatrizado completamente, quedando en el lugar donde se realizd la
marsupializacion una pequefia solucion de continuidad de bordes epitelizados. No se detecta
tumefaccion, abombamiento, ni crepitacion y se descarta la presencia de fistula transperiodontal. La
pieza dentaria aun presenta la obturacién provisoria, sin modificaciones con respecto al control
anterior, y la pieza dentaria 1.1 presenta una restauracion desadaptada.

En la valoracion de las radiografias periapicales, (Fig. 7 a y b) obtenidas mediante la utilizacion de
un radiovisibgrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China), se

Pagina | 56



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

observa a nivel de la pieza dentaria 1.2 una marcada disminucion de la radiolucidez de la imagen
osteolitica periapical. Se aprecia la aparicion del trabeculado del tejido 6seo esponjoso y cierta
aproximacion entre las raices de las piezas dentarias involucradas. En el tercio apical de la raiz del
incisivo lateral superior derecho, por distal, se visualiza una reabsorcién/remodelacion irregular del
contorno de la raiz y un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en todo el contorno
de la raiz que es menos evidente a nivel apical. Se insiste en la necesidad de realizar la restauracion
definitiva de la pieza dentaria para garantizar el sellado coronario y la rehabilitacion de la pieza
dentaria vecina.

Fig. 7 a -Radiografia de Control (6 meses) Fig. 7 b -Radiografia de Control (6 meses)

En la siguiente cita de control a los 9 meses, la paciente permanece asintomética. En el examen
clinico extraoral no se detectan signos de inflamacion. Intraoralmente, a nivel de la pieza dentaria 1.2
se observa una restauracion de resina compuesta, que clinicamente presenta una adaptacion
marginal aceptable. En los tejidos blandos que rodean la zona no se observan signos de inflamacion
y a nivel del fondo de surco vestibular sobre el apice de la pieza dentaria 1.2 persiste la presencia de
la hendidura de bordes epitelizados. No se detecta tumefaccién, abombamiento, crepitacion, ni la
presencia de defectos al sondaje y la pieza dentaria no presenta movilidad. Para la toma de las
radiografias periapicales (Fig. 8 a y b) se utiliza un radiovisiografo DTE® i-Sensor H2 (Guilin
Woodpecker Medical Instrument Co., Guilin, Guangxi, China) y se observa en la corona de la pieza
dentaria 1.2 un material radiopaco, no homogéneo, que ocupa el espacio de la camara pulpar y no
presenta una adecuada adaptacion marginal por mesial y se observa un espacio vacio en contacto
con la obturacién del conducto. Se visualiza la continuidad del espacio del ligamento periodontal que
por distal de la raiz, a nivel apical y por mesial de la raiz pierde nitidez. Se aprecia la remodelacion
por distal del extremo apical de la raiz, sin modificaciébn con respecto al control anterior y la
disminucion progresiva de la lesién osteolitica inicial, haciéndose mas notoria la visualizacion del
trabeculado del tejido 6seo esponjoso. Se solicita a la paciente realizar una nueva interconsulta con
la catedra de Estomatologia Il para evaluar la presencia de la solucién de continuidad de bordes
epitelizados a nivel del fondo de surco vestibular.
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Fig. 8 a- Radiografia de control (9 meses) Fig. 8 b- Radiografia de control (9 meses)

A los 12 meses se realiza nuevamente un control clinico y radiografico. La paciente manifiesta que
realizé las restauraciones de las piezas dentarias 1.2 y 1.1 pero que aun no realizé la interconsulta
con la cétedra de Estomatologia Il. Al momento de la consulta se presenta asintomatica, no
observandose tumefaccion, ni fistula extraoral y no se detectan adenopatias a la palpacion en el
examen extraoral.

Intraoralmente, no se detectan signos de inflamacion, la pieza dentaria 1.2 no presenta movilidad ni
se detecta fistula transperiodontal al sondaje, aunque persiste la hendidura de bordes epitelizados
en el sitio donde realizaron la marsupializacion. Se observan restauraciones de resina compuesta en
las piezas dentarias 1.2 y 1.1 que a la exploracion no presentan una adecuada adaptacion marginal.
En el examen radiografico, para el cual se utilizd un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia), las restauraciones coronarias de las piezas dentarias 1.2 y 1.1, de un
material radiopaco, no homogéneo, no evidencian una adecuada adaptacion periférica. Se aprecia
la remodelacion por distal del tercio apical de la raiz y una disminucion gradual de la imagen
radiolicida y extension radiografica de la lesion osteolitica entre las piezas dentarias 1.2 y 1.1,
haciéndese mas notorio el trabeculado del tejido 6seo esponjoso.

 e—
'
i

Fig. 9 a -Radiografia de Control (12 meses) Fig. 9 b -Radiografia de Control (12 meses)
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A los 14 meses la paciente se presenta asintomatica a una nueva cita de control. En el examen
clinico extraoral no se identifican signos de inflamacion; en el examen clinico intraoral, a nivel de los
tejidos blandos de la zona de la pieza dentaria 1.2, se observa a nivel del fondo de surco que persiste
una solucién de continuidad de bordes epitelizados en el lugar de la incision de la marsupializacion;
por esto se decide realizar una toilette de la herida con el curetaje de los bordes epitelizados para
favorecer la cicatrizacion.

A nivel de la corona clinica de las piezas dentarias 1.2 y 1.1 persisten las restauraciones de resina
compuesta desadaptadas. La paciente mantiene una adecuada higiene oral. En las radiografias
periapicales (Fig. 10 a y b) se aprecia el material radiopaco de las restauraciones de las piezas 1.2
y 1.1, la remodelacién de la superficie radicular por distal del tercio apical de la raiz, la continuidad
del espacio del ligamento periodontal, y una marcada disminucion de la extension de la lesion
osteolitica preoperatoria quedando un trabeculado del hueso esponjoso diferente, limitado a la zona
mesial de la raiz a nivel del tercio medio y apical y un mayor acercamiento de las raices de las piezas
dentarias 1.2 y 1.1 como consecuencia de la reparacién progresiva de la lesion osteolitica.

Fig. 10 a- Radiografia de Control (14 meses)  Fig. 10 b- Radiografia de Control (14 meses)

Se realiza un nuevo control clinico y radiografico a los 17 meses. Al momento de la consulta la
paciente se presenta asintomatica. En el examen extraoral no se identifican signos de inflamacion.
En el examen intraoral se observan las mismas restauraciones coronarias a nivel de las piezas
dentarias 1.2 y 1.1. En los tejidos blandos de la zona no se observan signos de inflamacion, a nivel
del fondo de surco vestibular sobre el apice de la pieza dentaria 1.2 se visualiza la cicatrizacién del
lugar de la incision realizada durante la marsupializacion. No se identifican fistulas intraorales, ni
defectos al sondaje y la pieza dentaria no presenta movilidad.

En el examen radiografico (Fig. 11) no se observan modificaciones en la remodelacién de la porcion
distal del extremo apical de la raiz, que conserva su integridad. A nivel de los tejidos periapicales se
visualiza un avance radiografico en la reparacion y una clara tendencia a la normalizacion del
trabeculado del tejido déseo esponjoso, ademas de la continuidad del espacio del ligamento
periodontal.
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Se indica una tomografia computada de haz conico de control, que se realiza con un tomaografo
Planmeca ProMax ® 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandia) en la que se observa, tanto en la
reconstruccién 3D del macizo craneofacial (Fig. 12 a) como en el corte axial (Fig. 12 b), una notable
disminucion de la extension de la lesion osteolitica en todos los planos.

”‘DA‘E“"' "";\ 3

Fig. 11- Radiografia de control (17 meses)

Fig. 12 b- Tomografia de haz conico
Corte axial

Fig. 12 a- Tomografia de haz conico
Reconstrucciéon 3D del macizo craneofacial
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Paciente: Lucas B.
Caso Clinico N° 6: Pieza Dentaria 3.6

Se presenta a la consulta en la Carrera de Especializacion en Endodoncia un paciente masculino de
29 afios de edad con una orden de derivacion del servicio de sala de guardia de la Facultad de
Odontologia de Rosario que solicita realizar el tratamiento endodoéntico de la pieza dentaria 3.6 y el
mismo relata que asiste “porque necesita arreglarse la muela, porque su salud bucal es muy
importante”

Durante el interrogatorio sobre su estado de salud general el paciente manifiesta que desde su
nacimiento presenta un prolapso de valvula mitral sin regurgitacion, sin sintomatologia y por el cual
no recibe ningun tipo de tratamiento mas alla de controles periodicos de rutina. Relata, ademas, que
en algunas ocasiones le prescribieron antibioticos en forma previa a recibir atencion odontologica
pero que esta situacion no era una constante. Manifiesta no padecer ninguna patologia sistémicay
no estar bajo tratamiento médico, ni presentar alergias medicamentosas.

Hace mas de cincuenta afios que la American Heart Association (AHA) viene elaborando guias con
recomendaciones para la prevencion de la endocarditis infecciosa, que han estado sujetas a una
constante revision y evolucion. En este tiempo se ha producido una reduccién progresiva de las
poblaciones de pacientes y procedimientos para los que se sugiere el uso de profilaxis antibidtica, ya
gue se considera que diversas actividades de la vida diaria como el cepillado dental o la masticacién
pueden desencadenar una bacteriemia, que es mas frecuente que la que puede surgir durante los
procedimientos odontolégicos (Lockhart 2012, Mougeot et al. 2015, Coty 2020, Astudillo-Crespo y
Alvear-Cordova 2022).

En la revision del afio 2021 de las recomendaciones de la AHA se determina que solamente 4
condiciones cardiacas requieren profilaxis antibiética:

1. Prétesis valvulares cardiacas, material protésico utilizado para la reparacion de valvulas
cardiacas.

2. Historia de endocarditis infecciosa previa o recurrente.

3. Enfermedad cardiaca congénita ciandtica isquémica no reparada y defecto cardiaco congénito
completamente reparado, durante los primeros seis meses tras el procedimiento, enfermedad
cardiaca congénita reparada con defectos residuales en el lugar o adyacentes al lugar del
parche protésico o dispositivo protésico y colocacion quirdrgica o por una cirugia de cateterismo
de una valvula en la arteria pulmonar.

4. Receptores de trasplante cardiaco con desarrollo de valvulopatia cardiaca (Gutierrez et al.
2006, Wilson et al. 2007, Consenso de Endocarditis infecciosa 2016, Wilson et al. 2021).

En la anamnesis se interroga sobre episodios de dolor previo en la pieza dentaria 3.6 y refiere que,
a pesar de tener conocimiento sobre la presencia de la lesion de caries, no presentd dolor en ningun
momento, solo una molestia que le generaba el empaquetamiento alimentario y que remitia después
de cepillarse los dientes. Al momento de la consulta se presenta asintomatico.

En el examen clinico extraoral, a la inspeccién no presenta asimetrias faciales, ni fistulas extraorales
y a la palpacién no se detecta compromiso ganglionar. En el examen intraoral se observan multiples
restauraciones y una buena higiene bucal. En los tejidos blandos no se identifican signos clinicos de
inflamacion. La pieza dentaria 3.6 presenta una extensa lesion de caries mesio-ocluso-vestibular, el
paciente no refiere dolor a la exploracion ni molestias a las pruebas de presion oclusal. Dicha pieza
dentaria no presenta movilidad, no se detectan alteraciones en la profundidad de sondaje, ni la
presencia de fistula transperiodontal.
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Para la valoracion del estado pulpar, se realiza una prueba de sensibilidad a través de estimulacion
térmica con frio mediante un spray refrigerante a base de una mezcla de gas butano y gas propano
Klepp Ice®(Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina). La evaluacion se realiza en las piezas dentarias
antagonistas y contralaterales para tener un parametro del umbral de dolor del paciente. La respuesta
dolorosa ante esta prueba (su intensidad, duracién 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 diagndstico pulpar. Comoresultado, entodas las piezas dentarias evaluadas se registra
una respuesta positiva que cesa inmediatamente al retirar el estimulo, excepto en la pieza dentaria
3.6 en la que no se obtiene respuesta (Alghaithy y Qualtrough 2016).

En el examen radiografico (Fig. 1) obtenido por medio del uso de un radiovisiografo HANDY HDR
500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China), que es utilizado en todas las radiografias
de este caso clinico, se observa a nivel coronario la presencia de una imagen radiollcida que se
corresponde con la lesion de caries relevada clinicamente, de gran extension, que se comunica con
la cavidad pulpar. La pieza dentaria posee dos raices separadas, la raiz distal que presenta una leve
curvatura gradual hacia mesial y la raiz mesial en la que se observa una curvatura progresiva hacia
distal lo que hace que las raices converjan. La comunicacion de la lesion de caries con la cAmara
pulpar en el cuadrante mesial de la pieza dentaria impide una evaluacion radiogréafica de la misma.
Los conductos radiculares pueden verse sin interrupciones, siendo los mesiales amplios y con una
curvatura hacia distal a nivel del tercio medio y el conducto distal se visualiza amplio y con una ligera
curvatura hacia mesial. Se advierte un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en la
zona de la furcaciony la presencia de lesiones osteoliticas radioltcidas periapicales tanto en la raiz
mesial como en la raiz distal, presentando ambas raices integridad radicular.

11969205y NE0E4 ‘

Fig. 1- Radiografia Preoperatoria

A partir de la interpretaciéon de los datos obtenidos en la anamnesis, el examen clinico y el examen
radiografico y de acuerdo a la clasificacién de la Asociacion Americana de Endodoncistas del afio
2012, se arriba a un diagnéstico pulpar de necrosis pulpar y periapical de periodontitis apical
asintomatica (AAE 2012) y se indica la realizacion del tratamiento endodéntico para devolverle las
condiciones bioldgicas adecuadas para la reparacion de los tejidos periapicales.

Se realiza el consentimiento informado, donde se le explica al paciente el plan de tratamiento
propuesto, los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas
gue conlleva, la especificacion de los tratamientos alternativos y sus beneficios y las consecuencias
previsibles de la no realizacién del plan de tratamiento especificado, el cual es leido y firmado por el
mismo (Ley N° 26.529, 2009).
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Se procede a realizar el blogueo anestésico al nervio dentario inferior con Totalcaina Forte®
(Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina 4% con L-adrenalina 1: 100000). Luego
se elimina el tejido cariado con fresa redonda a baja velocidad y se efectla el aislamiento absoluto
de la pieza dentaria con goma dique Sanctuary™ (Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak,
Malasia), arco de Young y clamp Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) y el embrocado
del campo operatorio con una torunda de algodon estéril embebida en una solucion de hipoclorito de
sodio al 2,5 % (NaOCI) Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires,
Argentina). Se efectla la maniobra de acceso mediante el uso de una fresa Endo Z® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) de bordes cortantes y punta inactiva a alta velocidad. Se elimina el techo
de la cAmara pulpar y se comprueba la expulsividad y el alisado de las paredes, ya que una cavidad
de acceso insuficiente puede dar lugar a una mala visibilidad, dificultosa eliminacién de restos
pulpares o contenido necrético, asi como también errores en la preparaciéon quirdrgica y en la
obturacion (Ingle y Backland 2015).

Al tratarse de una pieza dentaria con diagnostico de necrosis pulpar y periodontitis apical
asintomatica, los microorganismos no solo se encuentran en el espacio pulpar, sino que también han
invadido las paredes dentinarias. Se inunda la cavidad de acceso con NaOCl al 2,5% Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), que sera la solucion
irrigadora elegida para el tratamiento, y se realiza una abundante irrigacion dinamica (irrigacion y
aspiracion) antes de ingresar con los instrumentos al sistema de conductos radiculares, para reducir,
previamente, la carga microbiana. Se identifican los orificios de entrada a los conductos con un
explorador endodoéntico Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) y se efectla la exploracion
de los conductos con limas manuales # 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) determinando la
permeabilidad de los conductos radiculares.

Para la conformacion del sistema de conductos radiculares se utiliza el sistema WaveOne® Gold
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). De acuerdo con el fabricante, en la mayoria de los casos, se
debe iniciar la conformacién con la lima Primary (25/07); en conductos muy estrechos o con
curvaturas pronunciadas se utilizara la lima Small (20/07) y cuando no se logre un adecuado ajuste
apical con lalima Primary, o en conductos amplios, se utilizara la lima Medium (35/06) y en conductos
aun mas amplios, la lima Large (45/05) (Webber 2016). Después de haber comprobado la
permeabilidad de los dos tercios coronarios de los conductos radiculares con una lima manual #15
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se utiliza la lima Primary accionada con un motor endodontico
Endo Radar® (WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) con cinemética reciprocante, en forma suave y
no forzada, de modo que la lima vaya avanzando de a 2-3 mm por vez en el interior del conducto,
hasta que el instrumento encuentre resistencia, o se perciba dificultad en su avance. Cada dos o tres
movimientos, se limpia el instrumento y se irriga con NaOCl al 2,5% Farmadental® (Laboratorio Ultra
D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina), que tiene accién antimicrobiana y favorece
la acciénde cortede los instrumentos. Cuando la lima alcanza el tercio apical se procede a establecer
la longitud de trabajo. Se comprueba la permeabilidad del conducto y con un localizador de apices
electronico E-PEX Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China)
se establece la longitud de trabajo. Se realiza una radiografia (Fig. 2) en la que se observa que la
lima en el conducto distal sobrepasa el apice radiografico. Se controlan y se corrigen las longitudes
de trabajo y se establece para el conducto distal una longitud de trabajo de 22 milimetros (mm) con
respecto al vértice de la cuspide disto-vestibular y longitudes de trabajo de 24 mm para los conductos
mesio-vestibular (MV) y mesio-lingual (ML) respectivamente, con respecto al vértice de la cuspide
disto-vestibular.
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Fig. 2- Conductometria

Después de determinar la longitud de trabajo, se instrumenta con la lima Primary hasta llegar a la
longitud de trabajo. Con una lima manual 25/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se verifica si
hay un adecuado ajuste apical y se da por finalizada la conformacién; en caso contrario se utiliza una
lima manual 30/02 y si no logra un correcto ajuste apical, se continda la conformacion con el
instrumento Medium o Large. En los conductos mesiales se continta la conformacion con una lima
Medium hasta alcanzar la longitud de trabajo. Se comprueba la presencia de limallas dentinarias en
la punta del instrumento y en los conductos mesio-vestibular y mesio-lingual se comprueba la
presencia de un tope apical con una lima manual 35/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), dando
por finalizada la conformacién de estos conductos.

En el conducto distal, luego de utilizar la lima Primary se decide continuar la conformacion con una
lima Large hasta alcanzar la longitud de trabajo, se irriga nuevamente y se comprueba la
permeabilidad del conducto. Al realizar la comprobacion del tope apical con una lima manual 45/02
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se observa que no presenta un ajuste adecuado en apical y
se decide continuar la conformacién con instrumentos manuales hasta una lima manual # 60
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) (Ruddle 2016, Webber et al. 2011).

Luego se realiza el protocolo de irrigacion final con acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) para
eliminar la porcion inorganica del barro dentinario y una irrigacion final con NaOCI al 2,5%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina); se secan
los conductos con conos de papel estériles DiaDent ® (DiaDent Group International Inc., Cheongju,
Corea del Sur) y se decide realizar la obturacion.

En la obturacion de los conductos mesiales (MV y ML) se utilizé la técnica de cono Unico, con un
cono Medium WaveOne® Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y en el conducto distal se
efectud la técnica de condensacion lateral en frio; se selecciona el espaciador digital, un cono
principal # 60 MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea) y conos accesorios DiaDent® (DiaDent
Group International, Cheongju, Corea del Sur). Los conos se desinfectaron en solucion de NaOCI
5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina)
durante un minuto (Stabholz et al. 1987) y se secaron con gasa estéril antes de ser llevados al
conducto, donde fueron probados de manera visual, tactil y radiografica (Fig. 3). En la prueba visual
se observa que el cono distal no alcanza la longitud de trabajo, por lo que se permeabiliza
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nuevamente el tercio apical del conducto, se irriga y se vuelve a instrumentar con la lima manual #
60 (Dentsply Malillefer, Ballaigues, Suiza) hasta corroborar que el cono ajusta a longitud de trabajo.

\
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Fig. 3- Conometria

Se prepara un agente sellador a base de éxido de zinc - eugenol segun la formula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) y se lleva
a los conductos radiculares con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). En los
conductos mesiales (MV y ML) se llevan los conos elegidos a longitud de trabajo y se corta el
excedente con un instrumento Ladmore Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente,
a nivel del orificio de entrada de los conductos radiculares y se compacta verticalmente la obturacion
con un atacador vertical Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos). En el conducto distal, se
lleva el cono principal # 60 MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea) y se compactan conos
accesorios DiaDent® (DiaDent Group International, Cheongju, Corea del Sur) hasta que el espaciador
digital no entra mas de 1-2 mm en la masa obturatriz; finalizada la obturacion, se realiza el corte de
los conos y la compactacion vertical.

Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodén embebida en alcohol, se seca y se coloca
una obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San
Fernando, Argentina) para evitar la filtracion coronaria hasta la reconstruccion coronaria definitiva.

En la radiografia postoperatoria (Fig. 4 a y b) se observa que la obturacion de los conductos
radiculares es homogénea, compacta y con una radiopacidad adecuada, no presenta espacios
vacios y alcanza un limite apical aceptable. En el conducto distal se observa la extrusion de agente
sellador a los tejidos periapicales. La obturacion coronaria no presenta una adecuada continuidad
con el material de obturacion endodontico, ni una adecuada adaptacion en la pared mesial.

Se reemplaza la obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc para subsanar los defectos
observados en la radiografia postoperatoria y se le dan las indicaciones postoperatorias al paciente,
remarcando la importancia de procurar la realizacion de la rehabilitacion coronaria definitiva de la
pieza dentaria.
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Fig. 4 a- Radiografia Postoperatoria Fig. 4 b- Radiografia Postoperatoria

El paciente concurre asintomatico a la primera cita de control a los 8 meses. En el examen clinico
extraoral no se detectan signos de inflamacion. En el examen clinico intraoral se observa en la pieza
dentaria 3.6 la presencia de una corona de porcelana con adecuados puntos de contacto con las
piezas dentarias vecinas, a la exploracion se detecta la desadaptacion del margen gingival de la
corona tanto por mesial como por distal de la misma. No se identifican signos de inflamacién en los
tejidos circundantes, la pieza dentaria no presenta movilidad y se descarta la presencia de defectos
puntuales al sondaje. En la evaluacion radiogréfica (Fig. 5 a 'y b) se observa la desadaptacion por
mesial de la rehabilitacion coronaria definitiva y se visualiza una solucién de continuidad entre el
tejido dentario y la rehabilitacién; por distal se observa que el margen gingival de la corona desborda
los limites de la pieza dentaria. En el conducto distal se observa un elemento protésico radiopaco
gue se extiende en el interior del conducto radicular hasta la proximidad del tercio medio y que no
presenta continuidad con el material de la obturacion endodéntica, existiendo entre ambos un
material con apariencia radiografica de un agente de fijacion resinoso. A nivel de los tejidos de
soporte se aprecia una notable disminucién del tamafio de las imagenes radiolicidas en la zona
circundante a los apices de las raices mesial y distal y de la imagen radiopaca del agente sellador
extravasado en la zona periapical de la raiz distal. El espacio del ligamento periodontal esta
ensanchado en la zona periapical de ambas raices y en la zona de la furcay se observa una pérdida
O6sea moderada a nivel de las crestas interdentales mesial y distal.

Fig. 5 a- Radiografia de control (8 meses) Fig. 5 b- Radiografia de control (8 meses)
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A los 11 meses se efectla un nuevo control clinico y radiografico, al momento de la consulta el
paciente esta asintomatico. Extra e intraoralmente no se identifican signos de inflamacion. Se
observa la presencia de la misma rehabilitacion coronaria en la pieza dentaria 3.6, la pieza dentaria
no presenta movilidad y no se detecta fistula transperiodontal ni defectos al sondaje. Los tejidos
blandos de la zona no presentan signos de inflamaciény el paciente mantiene una adecuada higiene
oral. En la radiografia periapical (Fig. 6) se observa el elemento protésico con las mismas
caracteristicas descriptas en el control anterior. En la raiz mesial se observa la continuidad y
conservacion del espacio del ligamento periodontal, la ausencia de imagen radioltcida periapical y
un trabeculado caracteristico del tejido 6seo mandibular. A nivel de la raiz distal se visualiza una
reduccién del tamafio tanto de la imagen radioltcida de la lesion osteolitica periapical como de la
imagen radiopaca correspondiente al agente sellador extravasado. El espacio del ligamento
periodontal se encuentra ensanchado a nivel periapical y la raiz conserva su integridad. En la zona
de la furca se aprecia la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal. Se
visualiza una pérdida 6sea moderada a nivel de las crestas interdentales.

Fig. 6- Radiografia de control (11 meses)

El paciente concurre a un nuevo control clinico y radiografico a los 14 meses, presentandose
asintomatico al momento de la consulta. En el examen clinico extra e intraoral no se detectan signos
de inflamacién. Se observa la presencia de la misma rehabilitacion coronaria en el primer molar
inferior izquierdo, los tejidos gingivales no presentan signos de inflamacion y el paciente mantiene
una adecuada higiene oral. La pieza dentaria no presenta movilidad y no se detectan defectos
puntuales al sondaje. En la radiografia de control se observa la rehabilitacion protésica coronaria. Se
aprecia una disminucion del tamafio de la lesion osteolitica a nivel de la zona periapical de la raiz
distal, asi como también una disminucién del tamafio de la imagen radiopaca correspondiente al
agente sellador extravasado, indicando el avance en la reparacion de los tejidos periapicales. Al igual
que la raiz distal, la raiz mesial conserva su integridad, se observa la continuidad y conservacion del
espacio del ligamento periodontal, la radiopacidad caracteristica del tejido 6seo mandibular y la
ausencia de imagenes radioltcidas periapicales. En la zona periapical de la pieza 3.6 se puede
apreciar la imagen radioltcida correspondiente a la presencia del conducto dentario inferiory a nivel
de las crestas interdentales hay una pérdida 6sea moderada.
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Fig. 7- Radiografia de control (14 meses)

Se cita al paciente para efectuar un control a los 17 meses. No se identifican signos de inflamacion
en los exdmenes clinicos extra e intraoral y el paciente se presenta asintomatico. Se mantienen las
caracteristicas clinicas descriptas para la rehabilitacion coronaria de la pieza dentaria 3.6 y el
paciente mantiene una adecuada higiene oral. En la toma radiogréafica se observa la rehabilitacion
coronaria que mantiene las caracteristicas descriptas con anterioridad, al igual que la obturacion
endodontica de los conductos radiculares. En la zona de los tejidos de soporte, en la raiz mesial se
visualiza la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal, la radiopacidad
caracteristica del trabeculado del tejido éseo y la raiz mantiene su integridad. En la raiz distal se
aprecia la continuidad del espacio del ligamento periodontal, con un ensanchamiento en la zona
periapical, donde se observa la reduccion del tamario de la lesion osteolitica y de laimagen radiopaca
correspondiente al agente sellador extravasado, denotando que los tejidos periapicales aun se
encuentran en vias de reparacion.

Fig. 8- Radiografia de control (17 meses)

La comprensién de la importancia de los controles postratamiento radica en el conocimiento de los
fendmenos de reparacion tisular que acontecen después del tratamiento endodéntico. El objetivo
ideal del tratamiento de una patologia es lograr la restitucion de la funcion bioldgica y arquitectura
original de los tejidos afectados. Este proceso de reparacion tisular puede involucrar la regeneracion
o la reparacion de los tejidos. La regeneracion involucra un proceso de renovacion tisular con células
de caracteristicas similares a las de las células dafiadas y logra la reconstitucion morfologica y
funcional original del tejido. En cambio, en la reparacion se produce el reemplazo del tejido dafiado
por un tejido conjuntivo neoformado con caracteristicas estructurales y funcionales diferentes a las
del tejido original (Park y Barbul 2004). La reparacién de los tejidos periapicales después del
tratamiento endodoéntico no necesariamente implica una completa regeneracion de los mismos.
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Luego del tratamiento endodontico, se establece la transicion de una respuesta inmuno-inflamatoria
activa a un estado que favorece la reparacion de los tejidos periapicales (Holland et al. 2017). Este
proceso de reparacion implica una compleja interaccion entre células inmunitarias (linfocitos T
reguladores, linfocitos B/plasmocitos, macrofagos, células dendriticas) y citoquinas que regulan la
respuesta inmuno-inflamatoria y promueven la reparacion tisular. Entre estas ultimas, el factor de
crecimiento transformante beta (TGF-)y la interleuquina 10 (IL-10) tienen un papel fundamental al
actuar como reguladores negativos de la respuesta inflamatoria, ya que inhiben la produccion de
citoquinas proinflamatorias como el interferén gamma (IFN ), la IL-17 y la IL-1 (Coli¢ et al. 2009). El
TGF-B promueve ademas la produccion de inmunoglobulina A (Ig A) por parte los linfocitos B y
participa en la diferenciacion y activacion de los linfocitos T reguladores (T reg) que colaboran para
mantener la tolerancia inmunolégica y reducir la inflamacién y constituyen ademas una fuente
principal de IL-10. El efectode regulacién negativa del TGF-3 e IL-10 sobre la respuesta inflamatoria,
tiene a su vez un efecto regulador positivo en la homeostasis 0sea, ya que disminuyen la produccion
de IFN ¥ e IL-1 y aumentan la produccién de osteoprotegerina (OPG) que colabora en la inhibicién
de la interaccion de RANKL (ligando de unién al Receptor Activador para el factor nuclear kB) con
RANK (receptor activador del factor nuclear kB) disminuyendo la proliferacion y activacion de los
osteoclastos, promoviendo asi la reparacion 6sea (Li et al. 2006, Couper et al. 2008, Graves et al.
2011, Luo et al. 2022).

En esta etapa de reparacion también se produce el reclutamiento y activacion de las células como
los fibroblastos y células madre mesenquimales que son esenciales para la sintesis de matriz
extracelular (que proporciona un andamiaje para la reparacion) y la regeneracion de los tejidos
dafiados. Ese reclutamiento es llevado a cabo por una combinacién de citoquinas y factores de
crecimiento como el TGF-B, Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), Factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y Factor de crecimiento de fibroblastos (FGF). También
intervienen células inmunitarias especialmente macréfagos y linfocitos T reguladores, células
dendriticas y otras células presentadoras de antigenos que pueden producir citoquinas y factores de
crecimiento que favorecen la reparacion tisular y la resolucion de la inflamacion. Con respecto a las
células madre mesenquimales, pueden provenir de la médula 6ésea o de los tejidos circundantes y
diferenciarse en varios tipos celulares necesarios para la reparacion como fibroblastos, osteoblastos
y condrocitos. Entre algunas de las funciones de las células madre mesenquimales se mencionan su
papel en la mediacion del sistema inmunoldgico, sus efectos antiinflamatorios (ya que también
producen TGF-f e IL-10) y de modulacién de la matriz extracelular bajo condiciones inflamatorias.
Favorecen ademas la angiogénesis y la creacion de un microambiente adecuado para la
regeneracion de los tejidos (Marton y Kiss 2000, Sonoyama et al. 2008, Jiang y Xu 2020, Lyu et al.
2022).

Cuando se presentan lesiones periapicales osteoliticas, se debe considerar el tiempo necesario para
la reparacién, que es variable en funcién del grado de destruccion tisular y de la extension de la
lesion. En ese lapso de tiempo se produce en forma progresiva el reemplazo del tejido inflamatorio
crénico por un tejido fibroso y de éste por un tejido éseo neoformado (aproximadamente de 3 a 6
meses después del tratamiento endodontico). Inicialmente, el hueso primario presenta fibras
coldgenas desordenadas, numerosos osteocitos y el grado de calcificacién es menor, por lo que
radiograficamente se observa con una menor radiopacidad que el tejido Gseo circundante.
Posteriormente es sustituido por tejido 6seo secundario mineralizado, de tipo laminar, con fibras
colagenas ordenadas y menor cantidad de células incluidas en la matriz (Al-Aqgl et al. 2008).

Existen diferentes factores terapéuticos y condiciones clinicas que pueden influenciar el proceso de
reparacion de los tejidos periapicales. Entre los factores de orden sistémico se mencionan patologias
crénicas como la diabetes, hipertension arterial, discrasias sanguineas y otras patologias como
osteoporosis, trastornos hormonales, deficiencias vitaminicas e inmunitarias (Xiong et al. 2007,
Segura et al. 2015, Sasaki et al. 2016) estas condiciones pueden alterar las defensas inmunoldgicas
del huésped y afectar los mecanismos de reparacion tisular. Una obturacion endodoéntica que logra
un sellado tridimensional del conducto radicular, con un limite apical adecuado, favorece la
reparacion periapical después del tratamiento endodoéntico, ya que anula la comunicacion entre el
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espacio pulpar y los tejidos periapicales. Si bien los materiales utilizados deben ser biocompatibles,
cualquier extravasacion a los tejidos periapicales, supone una agresion adicional, que conlleva a un
aumento de la respuesta inflamatoria y que retarda la reparacion (Peters 2004, Holland et al. 2017).

En la practica diaria, la reparacion de los tejidos periapicales se puede evaluar desde un punto de
vista clinico y radiografico. En las piezas dentarias con necrosis pulpar y periodontitis apical
asintomatica, el control radiogréafico se vuelve alin mas relevante debido a que la evoluciéon de la
reparacion de la de la patologia se hara evidente en la radiografia a través de la observacion de una
disminucion progresiva del tamafio de la radiolucidez de la lesion osteolitica registrada al inicio del
tratamiento, hasta que, eventualmente, se logre apreciar un aspecto radiografico normal de la lamina
dura, el trabeculado caracteristico del tejido 6seo esponjoso y la continuidad y conservacion del
espacio del ligamento periodontal; mientras que clinicamente se evaluara la ausencia de signos
clinicos de inflamacién.
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Paciente: Consuelo N.
Caso Clinico N° 7: Pieza Dentaria 2.5

Paciente de 33 afios de edad concurre a la clinica de la carrera de Especializacion en Endodoncia
derivada de un centro de salud. La mismarelata haber presentado “un dolor muy fuerte, que aparecia
de lanada y empeoraba cuando tomaba cosas frias o calientes”. En la consulta realizada en el centro
de salud, fue medicada por un profesional odontélogo, con amoxicilina 875 mg y &cido clavulanico
125 mg cada 12 horas durante 7 dias y paracetamol 500 mg e ibuprofeno 600 mg como analgésicos.

Se confecciona la correspondiente historia clinica con los datos de la paciente sin registrar datos de
relevancia en relacion a su estado de salud general. Durante la anamnesis la paciente manifiesta
gue a pesar de la medicacion recibida y hasta el momento de presentarse en la consulta, los
episodios de dolor prolongado a nivel de la zona de premolares superiores izquierdos continuaron
presentandose reiteradamente tanto en forma espontdnea como ante estimulos térmicos frios y
calientes y que el dolor se incrementaba en posicion de decubito. Al realizar el examen clinico
extraoral, no se detectan alteraciones de volumen facial, fistula extraoral, ni adenopatias satélites a
la palpacion. En el examen clinico intraoral, se observan tratamientos odontolégicos variados,
presencia de lesiones de caries, calculo dental e inflamacion del tejido gingival en varias zonas,
evidenciando una higiene oral deficiente. En la pieza dentaria 2.5 se observa la presencia de una
lesion de caries que abarca las caras oclusal y mesial. En los tejidos adyacentes a la pieza dentaria,
no se detecta tumefaccion, abombamiento de tablas, fluctuacion, crepitacion, ni presencia de fistula
intraoral. La pieza dentaria no presenta movilidad y mediante el uso de una sonda periodontal Hu
Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) no se detectan alteraciones en la profundidad de
sondaje y se descarta la existencia de una fistula transperiodontal.

A continuacion, se realiza la prueba de sensibilidad al frio, mediante la utilizacién de un aerosol
refrigerante, compuesto por una mezcla de gas butano y propano Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos
Aires, Argentina), para lo cual se realiza un aislamiento relativo con rollos de algodén del sector sobre
el que se llevara a cabo la maniobra de diagndstico y se secan las piezas dentarias. Luego se aplica
el spray refrigerante sobre una torunda de algodén, que se aplica en el centro de la cara vestibular
de la pieza dentaria a evaluar. Previamente, se realiza esta prueba en otras piezas dentarias
adyacentes y contralaterales para obtener un parametro de referencia del umbral de dolor de la
paciente. Al aplicar el estimulo en la pieza dentaria 2.5 la paciente refiere un dolor intenso, pulsatil,
gue persiste durante mas de un minuto después de haberlo retirado.

Posteriormente, se realiza la valoracion de la radiografia preoperatoria (Fig.1) obtenida por medio de
la utilizacion de un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) en la que
se observa a nivel de la corona de la pieza dentaria 2.5 una imagen radiollcida que comprende las
caras oclusal y mesial compatible con una lesion de caries. Se visualiza la camara pulpar amplia en
sentido mesio-distal, proxima a la imagen radioltcida de la lesion de caries. Se observa un conducto
radicular amplio y recto, cuya visualizacion se pierde en la zona proxima al &pice radicular,
pudiéndose observar a nivel apical un doble periodonto; esto genera la sospecha de que la pieza
dentaria pueda presentar dos raices o bien una raiz Unica con aplanamiento en sentido mesio-distal.
La imagen radiografica de una camara pulpar de formatriangular o extensa en sentido mesio-distal,
nos hace pensar en la posibilidad de que se presente mas de un conducto radicular (Al-Ghananeem
et al. 2014). Con respecto a los tejidos de soporte, no se aprecia pérdida 6sea a nivel de las crestas
Oseas interdentales, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, ni radiolucidez 6sea
peridentaria, presentando la pieza dentaria integridad radicular.
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Fig. 1- Radiografia Preoperatoria

De acuerdo a la clasificacion de la Asociacion Americana de Endodoncistas del afio 2009 y en base
a los datos clinicos y radiograficos obtenidos durante los procedimientos diagndésticos, se arriba a un
diagnéstico pulpar de pulpitis irreversible sintomatica y a un diagnéstico periapical de tejido periapical
normal (AAE 2009), por lo que se indica la realizacién de un tratamiento endodéntico.

Se realiza el consentimiento informado, donde se le explica a la paciente el plan de tratamiento
propuesto, los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas
que conlleva, la especificacion de otros tratamientos alternativos y sus beneficios, y las
consecuencias previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento especificado, el cual es leido
y firmado por la misma. Una vez que la paciente da su consentimiento por escrito, se comienza con
el tratamiento previsto (Ley N° 26529, 2009).

La eficacia de la terapia endodontica depende en gran medida del conocimiento de la anatomia del
sistema de conductos radiculares. El tratamiento endodéntico de los segundos premolares
superiores (2° PMS) presenta desafios significativos debido a la variabilidad anatomica que
presentan estas piezas dentarias. Se debe considerar la cantidad y forma de las raices, su
orientacion y aplanamiento mesio-distal, la presencia de surcos en la superficie radicular, curvaturas
radiculares frecuentemente hacia distal o en forma de bayoneta, la diversa morfologia de la cavidad
pulpar, cantidad de conductos radiculares y el desafio asociado a la visualizacién radiografica del
limite apical, que con frecuencia se ve dificultada por la superposicién de estructuras anatomicas
vecinas, considerando la limitacion de las radiografias que son imagenes planas bidimensionales de
estructuras anatémicas que son tridimensionales (Aslam et al. 2021, Al-Sayaghi et al. 2025).

Se inician las maniobras operatorias efectuando la técnica anestésica al nervio alveolar superior
medio, en la regiéon de premolares superiores izquierdos, para esto se utilizé una solucion acuosa de
carticaina clorhidrato al 4% equivalente a 72 mg con L-adrenalina base 1: 100.000 como
vasoconstrictor, Anescart Forte® (Sidus S.A., Buenos Aires, Argentina). A continuacién, se procede
a eliminar el tejido cariado con fresa redonda, lisa, a baja velocidad.

Luego se efectla el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique Sanctuary™
(Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young y clampHu Friedy® (Hu Friedy,
Chicago, Estados Unidos), con el objetivo de lograr un campo de trabajo aséptico, evitando el
contacto con los fluidos orales. Ademas, permitira una buena visualizacion e iluminacién del campo
operatorio, protegiendo al paciente de la posible aspiracion de fragmentos dentales, instrumentos,
materiales y soluciones irrigadoras que se utilizaran durante el tratamiento y también al odontdlogo
y asistente, al disminuir el riesgo de aerosolizacion y de transmision de enfermedades (Lawson et al.
2015). Posteriormente se realiza el embrocado del campo operatorio con una torunda de algodon
estéril embebida en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCI) Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina). Se efectla la cavidad de acceso que
representa la eliminacion del techo de la cadmara pulpar para lograr un acceso directo al tercio apical.
La anatomia de la camara pulpar de estas piezas dentarias es aplanada en sentido mesio-distal, con
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forma acintada, por lo que, de acuerdo con la formay tamafio de la camara pulpar, el disefio del
acceso se realiza de formaoval, con mayor extension en sentido vestibulo-palatino (Burlklein et al.
2017).

Se realiza inicialmente una irrigacién con una solucién de NaOCl al 2,5 % Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) y su aspiracion para intentar cohibir la
hemorragia proveniente del tejido pulpar y eliminar los detritus producidos durante la realizacion de
la cavidad de acceso. Se identifican los orificios de entrada a los conductos radiculares con un
explorador endoddéntico Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos). Utilizando limas manuales
extrafinas #8 y #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se explora la cavidad pulpar con
movimientos vaivén, determinando la presencia de dos conductos radiculares, independientes desde
piso de la camara pulpar, considerando que, si bien los segundos premolares superiores
generalmente presentan una raiz, también pueden presentar raices y conductos que se bifurcan a
distintos niveles o bien se encuentran totalmente separados (Spoleti y Blotta 2019).

Luego, se procede a realizar la extirpacion del tejido pulpar con extirpadores pulpares (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Luego de la extirpacion pulpar se realiza una copiosa irrigacion dinamica
con solucién de NaOCI al 2,5% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina) que serd el irrigante de eleccion durante el tratamiento.

Posteriormente, se determina la longitud de trabajo. Se ha llegado ala conclusién de que la utilizacion
de una combinacion de varios métodos para establecer la longitud de trabajo puede ser mas exitoso
gue la utilizacion de un solo método (Williams et al. 2006). Los localizadores utilizan varios principios
para determinar la terminacion apical del conducto. La especificidad electrénica de la constriccion
apical (resistencia de 650 ohms) permitié el desarrollo de los primeros dispositivos mas simples, que
median la resistencia al paso de una corriente eléctrica a través de los tejidos del organismo.
Posteriormente, se desarrollaron otros dispositivos que miden la impedancia, utlizando alta
frecuencia, dos o multiples frecuencias. Otros sistemas utilizan oscilacion de baja frecuenciay/o un
método de gradiente de voltaje, para determinar el término del conducto (Nekoofar et al. 2006, Spoleti
y Blotta 2019). El conducto radicular se encuentra rodeado por dentina y cemento que son aislantes
de la corriente eléctrica, mientras que el ligamento periodontal es un tejido conductor. Por lo tanto,
un lado del circuito del localizador se conecta al instrumento endodontico, el otro mediante un clip
labial se coloca en contacto con la mucosa oral y a medida que el instrumento endodéntico avanza
en el interior del conducto en sentido apical hasta alcanzar el tejido periodontal a través del foramen
apical, el localizador ird indicando mediante sefial sonora, numérica y luminica en su pantalla (que
varia de acuerdo a cada modelo) la posicion de la lima con respecto a los tejidos, es decir, si nos
encontramos en el interior del conducto, a nivel de la maxima constriccion o bien ya en contacto con
el tejido periodontal (Mancini et al. 2011, Nasiri y Wrbas 2022).

Se realiza la determinacion de la longitud de trabajo, mediante la utilizacion de un localizador apical
electronico E-PEX Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China)y
se efectlia una radiografia comprobatoria mediante la utilizaciéon de un radiovisiografo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). (Fig. 2), se decide establecer la longitud de trabajo en 18
milimetros (mm) para ambos conductos tomando como referencia coronaria el borde del remanente
vestibular y el borde del remanente palatino.
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Fig. 2- Conductometria

Se efectua la preparacion quirurgica del sistema de conductos radiculares, cuyos objetivos fueron
establecidos por Schilder en 1974, son la limpieza y conformacion, que consisten en la eliminacion
del contenido orgéanico e inorganico del conducto radicular y en la conformacion de un tope apical
gue facilite y contenga la obturacion. Se realiza la técnica secuencial descripta por Ingle, que se basa
en la instrumentacion del sistema de conductos radiculares con limas de calibre creciente siempre a
la misma longitud de trabajo (Ingle 1961) para trasladar la forma inherente de la parte activa del
instrumento alas paredes del conducto. Se utilizaron limas lisas tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) con movimientos de fuerzas balanceadas de Rdane, que consisten en realizar movimientos
de impulsién, rotacién de no mas de 180° en sentido horario para impedir la sobreinstrumentacion
en la porcion apical y evitar la deformacién de la anatomia del conducto radicular, seguido de un
movimiento de 120° o mas en sentido contrario alas agujas del reloj manteniendo una presién apical
y traccion para eliminar restos de tejido dentinario, (por lo que es importante realizar la limpieza
constante del instrumento después de cada uso, asi como una abundante irrigacion de los conductos)
hasta alcanzar la longitud de trabajo (Roane et al. 1985). Se trabaja hasta llegar a un instrumento
gue ajuste en el tercio apical, sin deformar la anatomia original del mismoy que tenga un calibre
suficiente para permitir realizar la obturacion, qguedando como instrumento de memoria una lima #35
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

A partir del estudio de la anatomia externa e interna de las piezas dentarias se ha demostrado que
las variaciones anatémicas pueden presentarse en todos los grupos de piezas dentarias y, en
algunos casos, pueden ser extremadamente complejas (Raj y Sumitha 2010). En el caso de los
segundos premolares superiores (2° PMS), la literatura describe que suelen presentar una raiz Unica,
con formacénica, aplanada en sentido mesio-distal y con un solo conducto radicular. Sin embargo,
se debe contemplar la posibilidad de que, aunque en menor proporcién, presenten dos e incluso (con
una incidencia reportada menor al 1 %) tres raices y/o conductos radiculares, que se bifurcan en los
diferentes tercios de la longitud radicular o bien se presentan completamente separados, adoptando
diferentes configuraciones y que los foramenes apicales no necesariamente se corresponden con el
namero de conductos radiculares (Jung et al. 2024).

Entre las caracteristicas anatomicas que se mencionan en la morfologia de los 2° PMS, se describe
la presencia de istmos. Un istmo es definido como un corredor, anastomosis transversal o conexion
estrecha en forma de cinta entre conductos radiculares de una misma raiz. Estas estructuras
contienen tejido pulpar y pueden actuar como reservorio de microorganismos; su presencia
constituye un desafio en términos de limpieza, desinfeccion y obturacion del sistema de conductos
radiculares (Green 1973, Cambruzzi y Marshall 1983, Weller et al. 1995, Vertucci 2005, Ahmed 2024)

Los istmos se forman durante la odontogénesis cuando una proyeccion radicular individual no logra
cerrarse completamente, dando lugar a una constriccion. Si las proyecciones radiculares se fusionan
completamente, se formaunaraiz con un Unico conducto; en caso de fusion parcial, se generan dos
conductos radiculares conectados mediante un istmo; mientras que la ausencia de fusion origina un
conducto en forma de cinta que puede presentar un istmo a lo largo de toda la raiz. Segun su
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morfologia, los istmos pueden ser completos, cuando a través del istmo hay una comunicacion
continua entre dos conductos, o parciales cuando hay una proyeccion estrecha de un conducto hacia
otro, pero sin fusionamiento. A su vez, la deposicién continua de dentina que se produce a lo largo
de la vida puede modificar la morfologia del sistema de conductos radiculares y, en consecuencia,
contribuir a la aparicion de distintas configuraciones de istmos (Hsu y Kim 1997, Lima et al. 2014,
Kumar et al. 2023).

Diversos estudios poblacionales, han reportado que la incidencia de istmos fue mayor en los
segundos premolares superiores que en los primeros premolares superiores y en el caso de los 2°
PMS varia entre un 2 % y un 65 %. A su vez se observé que los istmos se presentan con mayor
frecuencia a nivel del tercio medio del conducto, seguidos por el tercio coronario y en menor
proporcion en el tercio apical (Vertucci 2005, Weng et al. 2009, Jayasimha Raj y Mylswamy 2010,
Elnour et al. 2016, Haghanifar et al. 2017).

El conocimiento de la anatomia radicular es fundamental en la planificacion y ejecucion del
tratamiento endodontico, ya que la orientacion en sentido vestibulo-palatino/lingual de los istmos,
hace que no sean visibles en las imagenes radiograficas y con mucha frecuencia pasan
desapercibidos (Mohammadzadeh Akhlaghi et al. 2017). Su hallazgo es importante desde el punto
de vista clinico, yaque son areas anatémicas donde la limpieza y conformaciones complejay pueden
actuar como reservorios de material necrético, restos de tejido o materia organica favoreciendo el
desarrollo microbiano (Arman et al. 2024), por lo que la accién de las soluciones irrigadoras tiene un
rol importante en la desinfeccion de estas zonas de dificil acceso.

Durante la preparaciéon quirdrgica, se logré percibir en forma tactil, a través de los instrumentos, la
confluencia progresiva de ambos conductos en un Unico conducto principal que desemboca en dos
foramenes apicales. Fue posible explorar sin interferencias toda la extension vestibulo-palatina de la
cavidad pulpar, lo que sugiere que, durante la instrumentaciéon se elimind mecanicamente un istmo
dentinario que originalmente mantenia los conductos separados. Esta estructura no pudo ser
identificada en la radiografia preoperatoria debido a su orientacion vestibulo-palatina y a las
limitaciones inherentes de la imagen bidimensional, lo que explica la falta de correlacion entre los
hallazgos clinicos y las imagenes radiograficas.

Luego, restando 3 mm a la longitud de trabajo, se efectla un limado perimetral de las paredes del
conducto radicular, con limas Hedstréem de calibre N° #40 y #45 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) empleando movimientos enérgicos de limado, hasta lograr paredes lisas y divergentes hacia
coronario. Con la finalidad de evitar la obstruccion del conducto con limallas dentinarias producidas
durante la instrumentacion, se recapitula con el instrumento memoria corroborando que alcance la
longitud de trabajo.

La limpieza de los conductos debe ser complementada en todo momento por coadyuvantes de la
preparacion quirdrgica como son las soluciones irrigadoras, para esto se realiza una irrigacion
dindmica con el irrigante elegido.

Una vez finalizada la instrumentacion del conducto radicular, se realiza una irrigacion con acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) durante 3-5 minutos y una irrigacion final con una solucion
de NaOCI.

Se seca el conducto radicular con conos de papel estériles DiaDent® (DiaDent Group International,
Cheongju, Corea del Sur) y se decide realizar la obturacion.

El propdsito de la obturacion es sellar tridimensionalmente el sistema de conductos radiculares, para

tornar inviable la supervivencia de microorganismosy prevenir la reinfeccion, ofreciendo condiciones
favorables para promover la salud y reparacion de los tejidos periapicales (Ng et al. 2008).
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La presencia de una obturacion endoddntica homogénea, compacta, que ocupe la totalidad del
espacio pulpar, sin espacios vacios evidentes en la radiografia periapical (Wu et al. 2003, Barcelos
So6 et al. 2024), sumado a la presencia de una obturacion coronaria que garantice el sellado y evite
el contacto de los materiales de obturacién con los fluidos orales se relacionan con un resultado de
éxito y un mejor pronostico del tratamiento endodontico a largo plazo (Gillen et al. 2011).

La mayor parte de los conductos radiculares se obturan con un material sélido, generalmente
gutapercha, y un agente sellador, entre ambos deberian compensar las irregularidades de los
conductos conformados, sellando tubulos dentinarios, ramificaciones y conductos accesorios
(Drstavik 2005).

En cuanto a las técnicas, éstas se pueden dividir de la siguiente manera:
e Condensacion lateral en frio

e Técnicas termomecanicas, entre las que se pueden mencionar la técnica de Mc Spadden y
la técnica hibrida de Tagger

e Compactacion vertical con calor, que clinicamente puede desarrollarse con calor de onda
multiple o con calor de onda continua

e Técnicas de inyeccion termoplastica
e Técnicas de gutapercha de nucleo soélido

e Técnica de cono Unico

Al momento de elegir una técnica de obturacion se pueden considerar la anatomia y topografia de
los conductos radiculares, el grado de maduracion radicular, el tipo de rehabilitacion coronaria a
realizar, la velocidad y simplicidad e incluso la habilidad o dominio del profesional sobre una
determinada técnica. Si bien en la actualidad existe una gran variedad de materiales y técnicas para
obturar los conductos, se piensa que todos presentan cierto grado de microfiltracion (Wuy Wesselink
1993, Darcey 2016). No es posible establecer la superioridad absoluta de una técnica sobre otra'y
no se han encontrado diferencias significativas en el uso de distintas técnicas o materiales de
obturacion con respecto al resultado o prondstico a largo plazo del tratamiento endodéntico, mientras
gue el estado periapical preoperatorio si se presentd como un factor influyente al respecto (Chu et
al. 2005, Ng et al. 2007, Sarin et al. 2016, Winkler et al. 2023).

La técnica de condensacion lateral en frio es probablemente la técnica de obturacién mas ensefiada
y utilizada a nivel mundial y es considerada el standard para la comparacion de otras técnicas
(Qualtrough et al. 1999, Bjgrndahl y Reit 2005, Jaju et al. 2020). Para su realizacion se debe
considerar la seleccion del espaciador, de los conos principal y accesorios y del agente sellador.

El espaciador digital debe probarse en el interior del conducto radicular antes del inicio del
procedimiento y debe penetrar profundamente en el interior del conducto vacio. Trabaja con cargas
verticales que desplazan los materiales vertical y lateralmente, cuanto mayor es el calibre del
espaciador, mayor es el componente lateral de la fuerza, teniendo en cuenta que las fuerzas
asociadas con la condensacion lateral no debieran ser una causa directa de fracturaradicular vertical
(Lertchirakarn et al. 1999).

La seleccion del cono principal o maestro va a depender del dltimo instrumento utilizado en la
preparacion quirdrgica del conducto radicular. EI cono principal debe ajustar en el tercio apical y debe
alcanzar la longitud de trabajo a la que se conformo el conducto radicular, esto se puede corroborar
valiéndose de las pruebas, visual, tactil y radiografica. La utilizacion de conos principales
estandarizados permite una mayor penetracion del espaciador y la colocacién de una mayor cantidad
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de conos accesorios, logrando asi una obturacion tridimensional. Los conos accesorios, deben
ocupar completamente el espacio creado por el espaciador, por lo que deberian ser del mismo
tamafio o ligeramente menor que el del espaciador seleccionado (Bal et al. 2001, Wilson y
Baumgartner 2003).

Con respecto al agente sellador, no es posible determinar cual es mas efectivo, teniendo en cuenta
gue la evidencia clinica sugiere que la seleccion del sellador podria no tener una influencia decisiva
en el resultado del tratamiento endodontico (Waltimo et al. 2001, Huumonen et al. 2003). En general,
se prefieren los selladores que permitan una adecuada lubricacion del conducto para la colocacion
de conos accesorios y que presenten un tiempo de trabajo adecuado, que permita realizar
correcciones ante la deteccion en radiografias intermedias, de espacios vacios en la masa de la
obturacion.

El desarrollo de la técnica comienza tapizando las paredes del conducto radicular con una delgada
capa de agente sellador. Luego, se carga el cono principal con agente sellador y se introduce en el
conducto radicular a la longitud de trabajo. El espaciador seleccionado se calibra, previamente, a 3
mm menos de la longitud de trabajo y se inserta en el interior del conducto bajo una carga vertical
durante 10-60 segundos, para deformar el cono de gutapercha apical y lateralmente y crear espacio
para la colocacion de un cono accesorio. Se retira el espaciador en sentido antihorario y se lleva el
cono accesorio con una pequefia capa de sellador, al espacio dejado por el instrumento. Se continta
con este procedimiento, (el espaciador penetrara cada vez a menor longitud dentro del conducto, al
igual que los sucesivos conos accesorios) hasta que el espaciador no penetra mas alla de 2-3 mm
dentro del conducto. Luego se efectia el corte de los conos con un instrumento caliente a nivel o por
debajo del orificio de entrada al conducto y se compacta la obturacion en sentido apical, con un
atacador o condensador vertical frio (Leduc y Fishelberg 2003).

Es una técnica econdmica, relativamente facil de ejecutar, permite mantener el control de la longitud
durante la insercién y compactacion de los conos, disminuyendo el riesgo de sobreobturacion a los
tejidos periapicales (Winkler et al. 2023). Es efectiva en conductos rectos y de formaregular donde
la adaptacion del material es méas sencilla y puede utilizarse en la mayoria de las situaciones clinicas
y con cualquiera de los agentes selladores disponibles (ya que no se ha determinado cudl seria mas
efectivo), con buenos resultados a largo plazo (Huumonen et al. 2003, Cueva-Goig et al. 2016, Pirani
y Camilleri 2022, Khan et al. 2023).

En cuanto a los inconvenientes de la técnica se menciona una masa obturatriz no homogénea
constituida por numerosos conos de gutapercha y agente sellador, la aplicacion de fuerzas excesivas
durante la condensacion lateral que puede aumentar el riesgo de fracturasradiculares, dificultad para
rellenar las irregularidades del conducto en presencia de anatomias complejas, susceptibilidad a la
presencia de espacios vacios y obturacion parcial en la porcién apical en conductos curvos o areas
de dificil acceso (Budd et al. 1991, Gencoglu 2003, Schafer et al. 2016, Barcelos S6 et al. 2024) en
comparacion con los resultados mas eficientes que se obtienen con la compactacion vertical con
calor u otras técnicas termoplasticas (Bhandi et al. 2021).

La técnica de condensacion lateral en frio es una de las mas utilizadas en endodoncia debido a su
simplicidad y accesibilidad, ya que no requiere equipos especializados ni materiales costosos, como
otras técnicas de gutapercha termoplastificada (Whitworth 2005).

En este caso, por lo mencionado y al tratarse de un conducto recto, con seccion transversal en forma
de ocho, de mayor diametro vestibulo-palatino, se decide realizar la obturacién con la técnica de
condensacion lateral en frio, tomando la precaucion de evitar generar fuerzas excesivas sobre las
paredes dentinarias durante el procedimiento, ya que la presencia de un istmo entre conductos
radiculares es considerada una zona débil que puede predisponer a la raiz a una fractura vertical
(Chai et al. 2019). Inicialmente, estando el conducto vacio, se selecciona el espaciador digital que se
calibra a 3 mm menos de la longitud de trabajo y se utiliza un cono de gutapercha, principal #35
MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de Corea) y conos accesorios MetaBiomed® (Osong-eup,
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Republica de Corea), los cuales se desinfectan en solucion de NaOCI 5,25% durante un minuto
(Gomes et al. 2005) y son secados con gasa estéril antes de ser llevados al conducto. Se realiza la
prueba visual, en la que se introduce el cono principal en el conducto hasta percibir que asienta y
ajusta a la longitud de la preparacion, con los bocados de una pinza para algodon se realiza una
marca en el mismo a nivel de la referencia coronaria que se tomé en la pieza dentaria, se mide la
distancia desde la punta del cono a la marca de referencia y la misma debe coincidir con la longitud
de trabajo. En la prueba téctil, al introducir el cono principal a la longitud de trabajo e intentar retirarlo,
se debe percibir que ofrece cierta resistencia a ser removido, lo que indica que la punta del cono
presenta un ajuste adecuado en el tercio apical de la preparacion y se ha logrado un tope apical
adecuado. En la prueba radiogréfica se visualiza la posicién del cono principal en el interior del
conducto radicular, que debe alcanzar la longitud de trabajo. En la imagen radiogréafica (Fig. 3) se
observa que el cono principal #35 logra alcanzar la longitud de trabajo en el conducto y que el
segundo cono de gutapercha #35 que fue introducido para intentar acceder a la segunda
desembocadura del conducto principal, no logra introducirse dentro de la misma, quedando en el
mismo espacio que el cono principal. Se utiliza un agente sellador a base de oxido de zinc-eugenol
segun la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina) que es llevado al conducto con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) y se coloca el cono principal a la longitud de trabajo.

Fig. 3- Conometria

Luego, se efectla la condensacioén lateral con el espaciador digital y se van colocando los conos
accesorios en el espacio dejado por el instrumento, maniobra que se continda hasta que el
espaciador no penetra mas alla de 2-3 mm dentro del conducto radicular. Al finalizar la condensacion
lateral, se realiza el corte de los conos con un instrumento Ladmore Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago,
Estados Unidos) caliente, a nivel del orificio de entrada del conducto radicular y se compacta la
obturacion en sentido apical con un atacador vertical Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados
Unidos). Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodén embebida en alcohol, se secay se
coloca una obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A.,
San Fernando, Argentina).

En la valoracion de la radiografia postoperatoria, mediante la utilizacion de un radiovisiografo RVG®
(Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Fig. 4), se visualiza una obturacion endodontica
radiopaca, compacta, sin espacios vacios, con una homogeneidad radiograficamente aceptable y un
limite apical coincidente con el de la longitud de la preparacién quirargica. No hay extravasacion de
materiales de obturacion a los tejidos periapicales. Se aprecia una obturacion coronaria que ocupa
el espacio de la camara pulpar y se adapta a los margenes de la cavidad dentaria en la imagen
radiografica. Se comunicaa la paciente acerca de la posibilidad de presentar sintomatologia después
del tratamiento, indicandose ibuprofeno 600 mg como complemento analgésico en caso de ser
necesario y se indica la necesidad de realizar la restauracion coronaria permanente de la pieza
dentaria.
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Fig. 4- Radiografia Postoperatoria

Luego de 13 meses de haber finalizado el tratamiento endodontico, se cita a la paciente para un
control clinico radiogréfico. La paciente relata total ausencia de sintomatologia desde que se realizé
el tratamiento endodontico. En la evaluacion clinica extraoral, no se observa fistula extraoral,
tumefaccion, ni se detectan adenopatias a la palpacion. En el examen intraoral, a la inspeccién se
observa ausencia de fistula intraoral, a la palpacion se descarta la presencia de tumefaccion,
fluctuacion y/o crepitacion, al sondaje se descarta la presencia de fistula transperiodontal y la pieza
dentaria no presenta movilidad. Se observa que fue realizada la restauracion coronaria definitiva de
la pieza dentaria con resinas compuestas, presentando una correcta adaptacion al borde cavo
periférico de la cavidad y la paciente mantiene una adecuada higiene oral.

Al realizar la valoracion radiografica mediante el uso de un radiovisiégrafo Carestream RVG 5200°
(Carestream Health Inc., Nueva York, Estados Unidos) (Fig. 5), se puede visualizar una restauracion
coronaria radiopaca, con una adecuada adaptacion radiogréfica a los méargenes de la cavidad. En
cuanto a la obturacion endodontica, mantiene las mismas caracteristicas de la radiografia
postoperatoria y a nivel del tercio apical se puede apreciar la imagen radiopaca correspondiente a la
obturacién de ambas desembocaduras del conducto principal, con el cono de gutapercha en la
desembocadura vestibular y agente sellador en la palatina. Con respecto a los tejidos de soporte, se
puede observar la ausencia de imagenes radiolicidas periapicales, la continuidad del espacio del
ligamento periodontal, y lamina dura conservada.

Fig. 5- Radiografia de control (13 meses)

A los 17 meses la paciente concurre para realizar un nuevo control postratamiento de la pieza
dentaria 2.5. Al momento de la consulta la paciente se presenta asintomatica. Se mantienen las
condiciones clinicas observadas en el examen extraoral e intraoral de la visita anterior destacandose
la presencia de la rehabilitacion de las piezas 2.4 y 2.6 con obturaciones de resinas compuestas con
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adecuada adaptacion marginal y buenos puntos de contacto. En la radiografia obtenida mediante la
utilizacion de un radiovisiografo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co.,
Guilin, Guangxi, China) (Fig. 6) se visualiza la restauracion coronaria sin presentar cambios con
respecto a la consulta anterior. La obturacion endodontica conserva las caracteristicas previas. No
se aprecia ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y se observa un trabeculado 6seo
caracteristico de la zona de premolares del maxilar superior. Las piezas dentarias vecinas (2.4 y 2.6)
presentan restauraciones coronarias de un material radiopaco, con una correcta adaptacion marginal
radiogréafica.

Fig. 6- Radiografia de control (17 meses)

Con posterioridad se realiza un nuevo control a los 19 meses, la paciente manifiesta continuar sin
molestias. No se detectan en el examen extraoral signos de inflamacion; al examen intraoral se puede
apreciar la conservacion de la restauracion coronaria de resina compuesta correctamente adaptada
al borde cavo periférico de la cavidad, los tejidos gingivales presentan caracteristicas compatibles
con salud, manteniendo la paciente un nivel aceptable de higiene oral. Se descarta la presencia de
fistula intraoral, tumefaccion, abombamiento de tablas, fluctuacién, crepitacion y al sondaje no se
detecta la existencia de una fistula transperiodontal. Al evaluar la imagen radiogréfica obtenida por
medio del uso de un radiovisiégrafo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co.,
Guilin, Guangxi, China) (Fig. 7), se aprecia la conservacion de las caracteristicas radiograficas de la
restauracion coronaria y de la obturacion endodéntica. No se aprecian imagenes radiolicidas
periapicales, ni ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

Fig. 7- Radiografia de control (19 meses)

A los 28 meses se realiza un nuevo control clinico y radiografico. Al momento de la consulta la
paciente se encuentra asintomatica. En los examenes extra e intraoral no se observan signos de
inflamacién. Clinicamente, la restauracién de resina compuesta en la pieza dentaria 2.5 mantiene
una adecuada adaptacién marginal, encontrandose ésta en funcion y sin presentar movilidad. En el
examen radiogréafico (Fig. 8) se utiliza un radiovisiografo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker
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Medical Instrument Co., Guilin, Guangxi, China) y se visualiza que no ha habido alteraciones
radiograficas en la restauracion coronaria ni en la obturacion endodontica de la pieza dentaria 2.5, y
gue ésta mantiene la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal. En los tejidos
periapicales no se aprecian imagenes radiolicidas y se visualiza el trabeculado caracteristico del
tejido 6seo esponjoso del maxilar superior.
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Fig. 8- Radiografia de control (28 meses)
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Paciente: Macarena P.
Caso Clinico N° 8: Pieza Dentaria 3.7

Se presenta a la consulta en la clinica de la Carrera de Especializacion en Endodoncia de la Facultad
de Odontologia de Rosario, una paciente femenina de 19 afos, derivada del servicio de sala de
guardia.

Se realiza la historia clinica de la paciente, quien manifiesta no presentar enfermedades sistémicas
ylo patologias de base, ni alergias medicamentosas, no encontrandose bajo tratamiento médico.
Durante la anamnesis la paciente relata haber presentado episodios de dolor a nivel de la pieza
dentaria 3.7, por los cuales no tomé ningun tipo de medicacion antibiética o analgésica. Al momento
de la consulta no presenta sintomatologia dolorosa espontanea, ni ante diferentes estimulos. Al
realizar el examen clinico extraoral no se observan asimetrias faciales, fistula extraoral ni presencia
de adenopatias satélites a la palpacion. En el examen clinico intraoral, se observa en la pieza
dentaria 3.7 la presencia de un remanente de material de restauracion de resinas compuestas en la
cara oclusal y una lesion de caries que abarca las caras oclusal y distal de dicha pieza dentaria. La
corona de esta pieza dentaria se encuentra por debajo del plano de oclusion de la pieza dentaria 3.6
y presenta una inclinacion hacia mesial. Al ser consultada, la paciente refiere no tener antecedentes
de exodoncias en este cuadrante de la cavidad oral. Se observan, ademés, tratamientos
odontoldgicos variados y la paciente mantiene una adecuada higiene oral. En los tejidos adyacentes
a la pieza dentaria, no se detecta tumefaccion, abombamiento de tablas, fluctuacion, crepitacion, ni
fistula intraoral. La pieza dentaria no presenta movilidad y al sondaje se descarta la existencia de una
fistula transperiodontal

Para la valoracion del estado pulpar, se realiza una prueba de sensibilidad a través de estimulacién
térmica con frio utilizando un spray refrigerante a base de una mezcla de gas butano y gas propano
Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina), la paciente manifiesta un dolor intenso, pulsatil,
gue persiste durante méas de un minuto después de haber retirado el estimulo (Alghaithy y Qualtrough
2016).

Continuando con las maniobras diagnosticas, se realiza la valoracion de la radiografia preoperatoria
(Fig. 1) obtenida por medio de la utilizacion de un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia), que se utilizé para todas las imagenes durante el tratamiento, en la que
se observa que la pieza dentaria presenta un eje de implantacién hacia mesial y se encuentra por
debajo del nivel de oclusion de la pieza dentaria 3.6. Se visualiza la camara pulpar amplia en sentido
mesio-distal, con cuernos pulpares prominentes, proximos a la lesion de caries. Se puede apreciar
la presencia de un material radiopaco radiograficamente desadaptado de los bordes cavitarios. Se
observan dos raices separadas, la raiz mesial en la que se observa una leve curvatura progresiva
hacia distal y la raiz distal que presenta una curvatura gradual hacia mesial. Los conductos
radiculares se observan amplios, los mesiales presentan una leve curvatura hacia distal a nivel del
tercio apical y el conducto distal presenta una leve curvatura hacia mesial a nivel del tercio medio y
apical del conducto. Con respecto a los tejidos de soporte, se aprecia una pérdida 6sea moderada a
nivel de la cresta 0sea interdental mesial, no se observa ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, ni radiolucidez 6sea peridentaria, presentando la pieza dentaria integridad radicular.
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Fig. 1- Radiografia Preoperatoria

Con la recopilaciéon de datos clinicos y radiograficos obtenidos durante los procedimientos
diagndsticos, se arriba a un diagndstico pulpar de pulpitis irreversible asintomética y a un diagnéstico
periapical de tejido periapical normal (AAE 2009), por lo que se indica el tratamiento endodéntico.

En cumplimiento con el articulo 5 de la Ley N° 26529, se informa a la paciente su estado de salud e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto, se explican los objetivos perseguidos, que incluyen la
limpieza y obturacion del sistema de conductos radiculares, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento, asi como la especificacion del tratamiento
alternativo (extraccién dentaria) y sus beneficios y las consecuencias previsibles de la no realizacion
del plan de tratamiento especificado. Una vez que la paciente da su consentimiento por escrito, se
comienza el tratamiento previsto (Ley N° 26529, 2009).

Se procede a realizar bloqueo anestésico al nervio dentario inferior con Totalcaina Forte® (Bernabo,
Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina 4% con L-adrenalina 1: 100000). Posteriormente,
se elimina el tejido cariado con fresa redonda a baja velocidad y se remueve el material de obturacion
remanente con fresa redonda grande y lisa, con alta velocidad y con refrigeracion.

A continuacion, se efectla el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique Sanctuary™
(Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young y clamp Hu Friedy® (Hu Friedy,
Chicago, Estados Unidos).

Luego de realizado el embrocado del campo operatorio con una torunda de algodén estéril embebida
en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCI) Farmadental® (Laboratorio UltraD S.R.L.,
Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina), se efectlala cavidad de acceso de formatrapezoidal
con base mayor mesial y base menor distal, se elimina la totalidad del techo cameral, con el objetivo
de lograr un acceso directo al limite de trabajo. Posteriormente, con una fresa Endo Z® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) a alta velocidad se recorre la periferia de la cavidad, para lograr paredes
lisas, continuas y expulsivas que favorecen la iluminacion y visualizacion tanto de la cAmara como
de la entrada a los conductos radiculares (Spoleti y Blotta 2019, Shabbir et al. 2021).

Se identifican los orificios de entrada a los conductos radiculares con un explorador endodéntico Hu
Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) y se procede a realizar la exploraciéon de los mismaos
(Ingle y Backland 2015) utilizando una lima K #10 y #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con
movimientos de vaivén (1/4 de giro en sentido horario y 1/4 de giro en sentido anti horario),
registrando la longitud que la lima # 15 alcanza sin ajustar, con el objetivo de reconocer las
caracteristicas de los conductos, apreciar su morfologia y evaluar el grado de permeabilidad inicial
(Plotino et al. 2020), confirmando la presencia de tres conductos amplios, mesiovestibular,
mesiolingual y distal.
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Luego se realiza la extirpacion del tejido pulpar con extirpadores pulpares (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) irrigando con solucion de NaOClal 2,5% Farmadental® (Laboratorio UltraD S.R.L.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), que fue la solucién irrigadora de eleccion.

Se conforman los conductos utilizando la lima S1 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) a 350 revoluciones por minuto (rpm) y un torque de 3,5 Newton-centimetro (N/cm) respetando
la longitud que se alcanzo con la lima manual #15 y movimiento de cepillado. Se irriga de manera
dindmica, comprobando la permeabilidad de los conductos con la lima #15 y se trabaja con la lima
S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a 300 rpm y 1 N/cm del mismo modo en
que se utilizo la lima S1y ala misma longitud (ProTaper Gold. Dentsply Sirona. Mayo 2017).

Estando la camara pulpar inundada con la solucion irrigadora se utiliza una lima # 15 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con la ayuda de un localizador apical electrénico E-PEX Eighteeth®
(Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China), se determinan las longitudes
de trabajo (Tsesis et al. 2015) en 20 milimetros (mm) para el conducto distal, tomando como
referencia coronaria el vértice de la cuspide distovestibular, 20 mm para el conducto mesiolingual y
19,5 mm para el conducto mesiovestibular tomando como referencia coronaria el vértice de la
cuspide mesiovestibular en ambos casos. Dichas longitudes se corroboran radiograficamente (Fig.
2). La conformacion realizada con los instrumentos S1y S2 permitird que los instrumentos que se
utilicen posteriormente alcancen el tercio apical con mayor facilidad, logrando ademéas una mayor
estabilidad de la longitud de trabajo establecida, debido al desgaste previo de los tercios coronarios
(Ruddle 2005).

Fig. 2- Conductometria

Se continda con la secuencia de la técnica del Sistema Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), conformando los conductos con los instrumentos S1y S2 a longitud de trabajo y
realizando una abundante irrigacion dinAmica después de cada instrumento y recapitulando con una
lima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) después del uso de cada uno de ellos para mantener
la permeabilidad de los conductos.

A continuacion, se utiliza una lima de terminacion F1 Protaper Gold™ (Dentsply Malllefer, Ballaigues,
Suiza) (didmetro DO de 20 centésimas de milimetro y rango de conicidad de los primeros 3 mm de
7%) a una velocidad de 250 rpm y torque de 2,6 N/cm con un movimiento de entrada y salida,
profundizando pasivamente hasta alcanzar la longitud de trabajo. Utilizando siempre una abundante
irrigacion dindmica y recapitulando, comprobando la permeabilidad del conducto.

Después de utilizar la lima F1 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), el criterio de
finalizacion de conformacion del sistema ProTaper® consiste en controlar el tope apical con una lima
K 20/02 y determinar si el instrumento ajusta a longitud de trabajo; si ajusta, el conducto esta listo
para ser obturado. Si por el contrario la lima k 20/02 se pasa de la longitud de trabajo, debe
instrumentarse con la lima F2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y comprobar la
existencia de un tope apical con una lima K 25/02, si se logr6 un tope apical se procede a realizar la
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obturacion y en caso de que la lima sobrepase la longitud de trabajo, se utiliza la lima F3 Protaper
Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y nuevamente se realiza la comprobacion del tope
apical con una lima K 30/02 (Ruddle 2014).

Los conductos mesiovestibular y mesiolingual, fueron instrumentados hasta la lima de terminacién
F2 Protaper Gold™ (Dentsply Malillefer, Ballaigues, Suiza) y el conducto distal hasta una lima F3
Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Una vez concluida la instrumentacion de los conductos radiculares, se realiza unairrigacion con acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) durante 3-5 minutos, que por su propiedad quelante, permitira
eliminar la porcién inorganica del barro dentinario (Zehnder 2006) aumentando la permeabilidad de
las paredes del conducto radicular. Luego se realiza una irrigacion final con el irrigante elegido
buscando la méaxima desinfeccion del conducto. Es importante destacar que ante la incompatibilidad
de estos irrigantes y con el objetivo de reducir la formacionde subproductos téxicos, se indica realizar
una irrigacion con solucion fisiolégica estéril entre el EDTA Y el NaOCI (Zehnder 2006, Boutsioukis y
Arias-Moliz 2022). A continuacion, se secan los conductos radiculares con conos de papel estériles
DiaDent® (DiaDent Group International Inc., Cheongju, Corea del Sur).

La importancia de la obturacion endodéntica radica en su capacidad de prevenir la reinfeccién y es
esencial para el éxito a largo plazo del tratamiento endoddntico y, por consiguiente, la seleccion de
los materiales a utilizar es decisiva (Darcey et al. 2016).

Grossman (1978) clasifico los materiales de obturacion en materiales solidos y plasticos y a su vez
éstos ultimos, en cementos y pastas y formul6 10 requisitos para un material de obturacién ideal:

- Debe permitir su introduccién con facilidad en el conducto radicular

- Sellar el conducto radicular tridimensionalmente

- Estabilidad dimensional

- Impermeabilidad

- Ser bacteriostatico, o al menos no favorecer el desarrollo bacteriano

- Radiopacidad

- No manchar la estructura dentaria

- Biocompatibilidad, no irritar los tejidos periapicales

- Ser estéril o poder ser desinfectado con facilidad antes de ser llevado al conducto radicular

- Debe poder retirarse del conducto con facilidad, ya sea en forma parcial o total, en caso de
ser necesario (Grossman 1978).

En la practica, ningin material de obturacion cumple con todos los requisitos ideales establecidos
por Grossman, por lo tanto, la eleccién de los materiales debe basarse en la consideracion de sus
propiedades y de las necesidades especfficas de cada caso clinico en particular, para garantizar el
mejor resultado, minimizando posibles complicaciones (Song et al. 2021).

Con respecto a los materiales sdlidos, la gutapercha es el mas ampliamente utilizado en las técnicas
de obturacion (Aminsobhani et al. 2015, Vishwanath y Rao 2019). Entre sus principales ventajas se
mencionan su plasticidad, facil manipulacion, biocompatibilidad, radiopacidad y facil eliminacién con
calor o solventes. Las desventajas incluyen falta de adhesion a la dentina y falta de actividad
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antimicrobiana intrinseca, con el tiempo se han intentado diferentes modificaciones mediante el
agregado de diversos materiales para mejorar dichas propiedades, como el recubrimiento con
resinas, iondmero vitreo, materiales bioceramicos, o el agregado de sustancias como yodoformo,
hidroxido de calcio, clorhexidina y tetraciclina (Vishwanath y Rao 2019, Pandey et al. 2020, Zanatta
et al. 2021).

Los conos de gutapercha contienen una mezcla de sustancias organicas 25% (gutapercha, cerasy
resinas, que hacen los conos mas flexibles y susceptibles a la compresion) e inorganicas 75% (6xido
de zinc que actia como bactericida y que ademas junto con el sulfato de bario otorgan radiopacidad)
y se comercializan en dos configuraciones, estandarizados y no estandarizados. Los conos no
estandarizados, convencionales o0 accesorios no presentan una conicidad preestablecida y son
utilizados en la técnica de condensacion lateral, por su forma cénica con puntas bien finas, que
facilitan su insercion en los espacios generados por la accion de los espaciadores digitales. La
nomenclatura de los mismos (XF, FF, MF, F, FM, M) se refiere a las dimensiones de la punta y del
cuerpo. Los conos estandarizados, principales o maestros, estan disefiados para corresponderse
con la conicidad y diametro de los instrumentos de acero inoxidable y de niquel-titanio (NiTi). La
fabricacion de los mismos debe cumplir con los estandares determinados por la Organizacion
Internacional de Normalizacién (ISO)y por la Asociacion Dental Americana (ADA), deben tener una
longitud de al menos 28 milimetros (mm) y también siguen la escala colorimétrica
Desafortunadamente no existe uniformidad en la fabricacién y el tamafio real de los conos es
variable, por lo que se debe corroborar su correcta adaptacion en el conducto radicular (Zanatta et
al. 2021).

La seleccion del agente sellador en cada caso clinico es una decision que contribuye al éxito a largo
plazo del tratamiento endoddntico. Actda como lubricante durante el proceso de obturacion,
permitiendo el deslizamiento de los conos de gutapercha en el interior del conducto radicular y su
finalidad es sellar el espacio entre las paredes del conducto radicular y el material de obturacion
principal, como la gutapercha, los espacios entre los propios conos de gutapercha, las
irregularidades, conductos laterales y accesorios, para prevenir la reinfeccion del sistema de
conductos radiculares (Bodanezi et al. 2012, Viapiana et al. 2014, Kim et al. 2015).

En base a la reaccién de endurecimiento y a la composicion quimica, existen numerosos agentes
selladores tradicionales, como los selladores a base de 6xido de zinc-eugenol, de hidréxido de calcio
(Ca (OH)2), de ionémero de vidrio, de resinas (epoxi y metacrilato) y de silicona, los cuales se
destacan por su biocompatibilidad, capacidad de sellado y estabilidad dimensional, aunque
presentan limitaciones como solubilidad y toxicidad en estado no fraguado (Mohammadiy Dummer
2011, Silva et al. 2015, Ortega et al. 2024).

Por otro lado, los mas recientes selladores biocerdmicos, compuestos de alimina, vidrios cerdmicos
y bioactivos, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles, se destacan por su biocompatibilidad,
propiedades antimicrobianas, bioactividad, liberacién de iones calcio y capacidad para formar
hidroxiapatita, promoviendo la regeneracion tisular. Presentan una elevada adhesion a las paredes
dentinarias y como inconveniente se menciona la dificultad para su remocion en caso de
retratamiento y procedimientos de preparacion para rehabilitacion postendodéntica (Wang 2015,
Jitaru et al. 2016, Chellapandian et al. 2022).

También se ha sugerido que los agentes selladores deben ser preferentemente bioactivos,
estimulando la formaciénde hidroxiapatita en contacto con los tejidos circundantes (Dong y Xu 2023).
La ADA y la ISO proporcionaron pruebas Utiles para evaluar las propiedades de los agentes
selladores, pero los resultados de las mismas no son suficientes para determinar la preferencia de
un material sobre otro (Drstavik 2005).

Se utiliza un agente sellador a base de 6xido de zinc- eugenol segun la férmula de Grossman

Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), la
seleccién del mismo frente al resto de los agentes selladores se justifica en base a su capacidad de
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sellado y accién antimicrobiana atribuida al eugenol, que inhibe el crecimiento bacteriano y reduce el
riesgo de reinfeccion en el conducto radicular (Huang et al. 2002, Silva et al. 2021, Cardinali y
Camilleri 2023).

Aungue los selladores bioceramicos presentan una biocompatibilidad superior, minima citotoxicidad
y propiedades bioactivas (Camilleri 2007, Gandolfi et al. 2010, Silva Almeida et al. 2017, Siboni et al.
2017, Song et al. 2021), su uso puede verse limitado en base a su sensibilidad a las condiciones de
humedad dentro del conducto y tiempo de endurecimiento prolongado que puede ser un
inconveniente cuando se requiere una reconstruccion inmediata (Camilleri 2007, Silva et al. 2017,
Torres et al. 2020, Razdan et al. 2022, Ortega et al. 2024).

Los selladores a base de 6xido de zinc- eugenol tienen una buena radiopacidad debido a la presencia
de éxido de zirconio en su composicion y en comparacioncon el resto, se destacan por su estabilidad
dimensional, facil manipulacién y costo accesible, lo que los convierte en una opcion préactica y
confiable, especialmente en casos donde se prioriza el sellado, la accién antimicrobiana, la
simplicidad, el costo y la eficacia clinica demostrada a lo largo del tiempo (Shetty et al. 2015,
Donnermeyer et al. 2020, Komabayashi et al. 2020).

El sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) cuenta con conos de gutapercha
que reproducen el rango de conicidad variable de los instrumentos de terminacién, de modo que se
adaptan en forma precisa al conducto conformado, permitiendo la obturacion con técnica de cono
unico. En los conductos mesiovestibular y mesiolingual se utilizan conos F2 ProTaper® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y en el conducto distal se utiliza un cono F3 ProTaper® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza)

Los conos de gutapercha son fabricados bajo condiciones asépticas, pero pueden contaminarse
durante los procesos de almacenamiento e incluso durante su manipulacion. Es por esto, que los
mismos deben ser desinfectados en una solucién de NaOCI5,25% durante un minuto, para no alterar
sus propiedades fisicoquimicas (Gomes et al. 2005) y deben secarse con gasa estéril antes de ser
llevados al conducto. Se colocan los conos principales a la longitud de trabajo y se realizan las
pruebas tactil, visual y radiografica (Fig. 3).

Fig. 3- Conometria

Se lleva el agente sellador al interior de los conductos con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) a baja velocidad. En los conductos mesiovestibular y mesiolingual se efectua la
técnica de obturaciéon de cono Unico y el conducto distal se obtura utilizando un cono F3 ProTaper®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se complementa con la realizacién de la técnica de
condensacion lateral en frio, utilizando conos accesorios DiaDent® (DiaDent Group International,
Cheongju, Corea del Sur) con el objetivo de lograr una obturacion densa y con un mayor grado de
compactacion. Luego se efectla el corte de los conos de gutapercha con un instrumento Ladmore
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Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente, a nivel de la entrada a los conductos y se
compacta la obturacion en sentido apical. (Whitworth 2005)

Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodén embebida en alcohol, se seca y se coloca
una obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San
Fernando, Argentina) para evitar la filtracion microbiana hasta el momento en que la paciente realice
la restauracion coronaria.

Se efectua la valoracion de las radiografias postoperatorias (Fig. 4 a'y Fig. 4 b), observando una
obturacién homogénea, compacta, con una radiopacidad adecuada, sin presentar espacios vacios,
presentando un limite apical aceptable, coincidente con la longitud de la preparacién quirdrgica
realizada en los tres conductos radiculares. En la raiz distal se visualiza una pequefia extravasacion
de agente sellador a los tejidos periapicales. Se le proporcionan a la paciente las indicaciones
postoperatorias, remarcando la necesidad de realizar la restauracion coronaria pertinente.

Fig. 4 a- Radiografia postoperatoria Fig. 4 b- Radiografia postoperatoria

Luego de 3 meses de haber finalizado el tratamiento endodéntico, se cita a la paciente para un control
clinico radiogréafico. La paciente relata no haber presentado ningun tipo de sintomatologia dolorosa
luego del tratamiento endodoéntico. En la evaluacion clinica extraoral, no se observan asimetrias
faciales ni fistula extraoral y no se detectan adenopatias a la palpacion. Al realizar el examen
intraoral, se descarta la presencia de tumefaccion, fistula intraoral, fluctuacion y/o crepitacion de las
zonas circundantes a la pieza dentaria, no detectando fistula transperiodontal al sondaje. Se observa
gue la pieza dentaria 3.7 fue restaurada con un material de resinas compuestas y que presenta una
adecuada adaptacién al borde cavo periférico de la cavidad. La paciente mantiene una adecuada
higiene oral.

Al realizar el control radiografico mediante el uso de un radiovisiografo Handy® HDR-500 (Shanghai
Handy Medical Equipment Co., Shanghai, China) (Fig. 5 a y Fig. 5 b), se observa un material de
restauracion coronaria radiopaco y por debajo del mismo se visualiza un material de obturacion de
menor radiopacidad y zonas de mayor radiolucidez donde pareciera no haber continuidad entre los
materiales de obturacién coronario y radicular. Se observa una imagen radiopaca que corresponde
al agente sellador extravasado en la zona periapical de la raiz distal y con respecto a los tejidos de
soporte, no se observan iméagenes radiolicidas periapicales, ni ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal.
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Fig. 5 a- Radiografia de control (3 meses) Fig. 5 b- Radiografia de control (3 meses)

En la segunda cita de control postratamiento a los 5 meses, la paciente concurre para realizar una
nueva evaluacion clinica y radiografica. La paciente se presenta asintomatica; en el examen clinico
extraoral no se detectan asimetrias faciales, fistula extraoral ni presencia de adenopatias satélites a
la palpacion. Intraoralmente, en la pieza dentaria 3.7 se puede apreciar que la paciente conserva en
buenas condiciones la restauracion coronaria observada en el control anterior y que mantiene una
buena higiene oral. A la inspeccion no se detectan signos clinicos de inflamacién. En la imagen
radiografica obtenida por medio de la utilizacion de un radiovisiégrafo Handy® HDR-500 (Shanghai
Handy Medical Equipment Co., Shanghai, China) (Fig. 7 ay Fig. 7 b), se observa la presencia del
agente sellador extravasado a nivel de los tejidos periapicales en la raiz distal, no se visualizan
imagenes radiollcidas periapicales, ni ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

Fig. 6 a- Radiografia de control (5 meses) Fig. 6 b- Radiografia de control (5 meses)

A los nueve meses la paciente concurre asintomatica para realizar un nuevo control clinico y
radiogréfico. Intraoralmente, se observa una solucion de continuidad en la superficie de la
restauracion coronaria realizada con resinas compuestas a nivel del reborde marginal mesial y se
observa una buena higiene oral. No hay presencia de tumefaccion, fluctuacién ni crepitacion de los
tejidos peridentarios, no se visualiza fistula intraoral y al realizar el sondaje de la pieza dentaria, se
descarta la presencia de una fistula transperiodontal. Radiograficamente, en la imagen obtenida
mediante la utilizacion de un radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia)
(Fig. 7 ay Fig. 7 b) se puede apreciar la solucion de continuidad a nivel mesial y por debajo otro
material de menor radiopacidad. Se observa una disminucion del tamafio de la imagen radiopaca
correspondiente al agente sellador extravasado en la raiz distal. El espacio del ligamento periodontal
esta conservado y a nivel de los tejidos de soporte no se visualiza ninguna imagen radiollcida
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periradicular. Se le sugiere a la paciente procurar el reemplazo de la rehabilitacion coronaria para
asegurar el correcto sellado.

Fig. 7 a- Radiografia de control (9 meses) Fig. 7 b- Radiografia de control (9 meses)

A los 15 meses se realiza un nuevo control, la paciente se presenta asintomatica al momento de la
consulta. En el examen clinico extra e intraoral no se observan signos clinicos de inflamaciény la
paciente mantiene una adecuada higiene oral. La pieza dentaria 3.7 no presenta movilidad y no se
detectan defectos al sondaje. La rehabilitacion coronaria no ha sido reemplazada y, clinicamente, la
solucion de continuidad en el borde cavo periférico mesial se percibe mayor. En la imagen
radiografica (Fig. 8) obtenida por medio de la utilizacién de un radiovisiégrafo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) se confirma que la imagen radioltcida a nivel de la pared
mesial de la restauraciéon coronaria, al compararla con la radiografia del control anterior, tiene una
mayor magnitud radiografica. Tanto la obturacion endodontica, como los tejidos periapicales no
presentan modificaciones con respecto a las caracteristicas descriptas en el control anterior. Se
insiste a la paciente en la importancia de garantizar el sellado coronario para prevenir la filtracién
microbiana.

Fig. 8- Radiografia de control (15 meses)

Con posterioridad se realiza un nuevo control clinico y radiogréafico a los 17 meses, la paciente
manifiesta haber continuado asintomatica durante el transcurso de tiempo. No se identifican signos
de inflamacion en los examenes clinicos extra e intraoral y la paciente mantiene una adecuada
higiene oral. Intraoralmente, se observa que la solucion de continuidad de la restauracion coronaria
de resina compuesta en la pared mesial ya tiene una extension que, considerando la malposicion
dentaria, pone en riesgo no solo el prondstico del tratamiento endodéntico sino de la pieza dentaria
vecina. La pieza dentaria no presenta movilidad ni defectos al sondaje. Radiograficamente (Fig. 9)
se confirma que la solucién de continuidad en la pared mesial de la restauracion coronaria tiene una
profundidad que radiograficamente compromete el prondstico del tratamiento. La obturacion
endodoéntica mantiene las caracteristicas descriptas visualizandose la continuidad y conservacion del
espacio del ligamento periodontal y la radiopacidad caracteristica del trabeculado del tejido 6seo
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mandibular, conservando el diagnostico inicial de tejido periapical normal. Se insiste nuevamente en
la necesidad de reemplazar la restauracion coronaria para garantizar el sellado coronario.

La restauracion coronaria de un diente tratado endodonticamente es un componente esencial del
tratamiento endoddntico (Mannocci et al. 2021). Debe asegurar un sellado eficaz, restituir la
morfologia de la pieza dentaria, la estabilidad oclusal y los contactos interproximales, mantener la
salud periodontal a través de un adecuado perfil de emergencia y proteger la estructura dentaria
remanente frente al riesgo de fracturas. La importancia del sellado coronario radica en su capacidad
para prevenir la microfiltracion bacteriana y, por lo tanto, la reinfeccion del sistema de conductos
radiculares y es un factor critico que influye directamente en el prondstico del tratamiento
endodontico. En la literatura se destaca que la calidad e integridad del sellado coronario es tan
relevante como la preparacion quirtrgica y la obturacién tridimensional del sistema de conductos
radiculares para garantizar y/o favorecer la salud de los tejidos periapicales y la permanencia de la
pieza dentaria en la cavidad bucal (Ray y Trope, 1995, Kirkevang et al. 2000, Gillen et al. 2011, Mehta
et al. 2025).

Cuando el sellado coronario es insuficiente, se produce microfiltracion bacteriana, permitiendo la
entrada de microorganismos al sistema de conductos radiculares previamente tratado, lo que puede
provocar la recontaminacion y el desarrollo de periodontitis apical (Stenhagen et al. 2020). Segun
Mohammad et al. (2023), las piezas dentarias tratadas endodonticamente y rehabilitadas con
restauraciones coronarias deficientes tienen tres veces mas probabilidades de desarrollar
periodontitis apical en comparacion con aquellas que presentan restauraciones coronarias optimas
gue garantizan un sellado eficaz y preservan la salud periapical. Este hallazgo es consistente con
estudios previos que enfatizan la importancia de un sellado coronario efectivo para prevenir la
reinfeccion (Tronstad et al. 2000, Hommez et al. 2002).

Se destaca la necesidad de llevar a cabo la restauracion coronaria definitiva en el menor tiempo
posible tras la obturacion del sistema de conductos radiculares, ya que la postergacion de este
procedimiento compromete de manera significativa el pronostico del tratamiento endodontico (Sadaf
2020).

Con respecto al tipo de restauracion coronaria, se debe priorizar la seleccion de materiales y técnicas
gue garanticen un sellado coronario efectivoy duradero. Si bien algunos autores sugieren que las
restauraciones indirectas ofrecen mejor sellado y mayor resistencia a fracturas (Stavropoulou y
Koidis, 2007, Stenhagen et al. 2020), otros argumentan que las restauraciones directas pueden ser
igualmente efectivas en piezas dentarias que presentan una pérdida estructural limitada (Sequeira-
Byron et al. 2015, Suksaphar et al. 2017).

Fig. 9- Radiografia de control (17 meses)

Pagina | 102



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

AAE. Consensus conference recomenmended diagnostic terminology. Journal of Endodontics,
35(12): 1634, 2009. ISSN: 0099-2399

ALGHAITHY R. A. y QUALTROUGH A.J.E. Pulp sensibility and vitality tests for diagnosing pulpal
health in permanent teeth: a critical review. International Endodontic Journal, 50 (2):135-142, 2016.
ISSN 1365-2591

AMINSOBHANI M, GHORBANZADEH A, SHARIFIAN MR, NAMJOU S, KHARAZIFARD MJ.
Comparison of Obturation Quality in Modified Continuous Wave Compaction, Continuous Wave
Compaction, Lateral Compaction and Warm Vertical Compaction Techniques. Journal of Dentistry,
(Tehran), 12(2): 99-108, 2015. ISSN: 1735-2150

BODANEZI A, MUNHOZ EA, CAOELOZZA AL, BERNARDINELI N, MORAES IG, GARCIA RB,
BRAMANTE CM. Influence of root canal sealer on the radiographic appearance of filling voids in
maxillary single-rooted teeth. Journal of Applied Oral Science, 20(4): 404—-409, 2012. ISSN 1678-
7765

BOUTSIOUKIS C, ARIAS MOLIZ MT. Present status and future directions — irrigants and irrigation
methods. International Endodontic journal, 55(3): 588-612, 2022. ISSN 1365-2591

CAMILLERIJ. Hydration mechanisms of mineral trioxide aggregate. International Endodontic Journal,
40(6): 462-470, 2007. ISSN: 0143-2885

CARDINALI F Y CAMILLERI J. A critical review of the material properties guiding the clinician’s
choise of root canal sealers. Clinical Oral Investigations, 27(8): 4147-4155, 2023. ISSN: 1432-6981

CHELLAPANDIAN K, REDDY TVK, VENKATESH V, ANNAPURANI A. Bioceramic root canal
sealers. International Journal of Health Sciences, 6(S3): 5693-5706, 2022. ISSN: 1658-3639

DARCEY J, ROUDSARI RV, JAWAD S, TAYLOR C, HUNTER M. Modern endodonctic principles.
Part 5: Obturation. Dental Update, 43(2): 114-129, 2016. ISSN: 0305-5000

DONG X, XU X. Bioceramics in endodontics: Updates and future perspectives. Bioengineering
(Basel), 10(3): 354, 2023. ISSN: 2306-5354

DONNERMEYER D, URBAN K, BURKLEIN S, SCHAFER E. Physico-chemical investigation of
endodontic sealers exposed to simulated intracanal heat application: epoxy resins and zinc oxide-
eugenols. International Endodontic Journal, 53(5): 690- 697, 2020. ISSN: 0143-2885

GANDOLFI MG, TADDEI P, TINTI A, PRATI C. Apatite-forming ability (bioactivity) of ProRoot MTA.
International Endodontic Journal, 43(10): 917-929, 2010. ISSN: 0143-2885

GILLEN BM, LOONEY, SW, GU LS, LOUSHINE BA, WELLER RN, LOUSHINE RJ, PASHLEY DH,
TAY FR. Impact of the quality of coronal restoration versus the quality of root canal fillings on success
of root canal treatment: A systematic review and meta-analysis. Journal of Endodontics, 37(7): 895—
902, 2011. ISSN: 0099-399

GOMES B.P, VIANNA M.E, VIANNA MORGANA ELI, UJISSATO MATSUMOTO CAROLINA, SILVA
ROSSI, ZAIA ALEXANDRE AUGUSTO, RANDI FERRAZ CAIO CEZAR, DE SOUZA FILHO
FRANCISCO JOSE. Disinfection of gutta-percha cones with chlorhexidine and sodium hypochlorite.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics, 100 (4): 512-517,
2005. ISSN: 2212-4403

Pagina | 103



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

GROSSMAN Louis I. Endodontic Practise. 9° edicion. Philadelphia, Estados Unidos: Lea & Febiger,
1978. 440p. ISBN: 9780812106138

HOMMEZ GM, COPPENS CRM, DE MOOR RJG. Periapical health related to the quality of coronal
restorations and root fillings. International Endodontic Journal, 35(8):680-689, 2002. ISSN: 1365-

HUANG FM, TAI KW, CHOU MY, CHANG YC. Cytotoxicity of resin-, zinc oxide-eugenol-, and calcium
hydroxide-based root canal sealers on human periodontal ligament cells and permanent V79 cells.
International Endodontic Journal, 35(2): 153-158, 2002. ISSN: 0143-2885

INGLE John Iy BACKLAND Leif K. Endodontics 5° Edition. Londres, Reino Unido: BC Decker, 2015.
981 p. ISBN: 970-10-4244-1 11

JITARU S, HODISANI, TIMISL, LUCIAN A, BUD M. The use of bioceramics in endodontics-Literature
Review. Clujul Medical, 89(4): 470-473, 2016. ISSN 2066-8872

KIM SY, KIM KJ, YI YA, SEO DG. Quantitative microleakage analysis of root canal filling materials in
single-rooted canals. Scanning, 37(4): 237-245, 2015. ISSN: 0161-0457

KIRKEVANG LL, ZRSTAVIK D, HORSTED-BINDSLEV P, WENZEL A. Periapical status and quality
of root fillings and coronal restorations in a Danish population. International Endodontic Journal, 33(6):
509-515, 2000. ISSN: 1365-2591

KOMABAYASHI T, COLMENAR D, CVACH N, BHAT A, PRIMUS C, IMAI Y. Comprehensive review
of current endodontic sealers. Dental Materials Journal, 39(5): 703-720, 2020. ISSN 0287-4547

LEY N° 26.529. Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Instituciones de la
Salud. Boletin Oficial de la Republica Argentina, Buenos Aires, Argentina, 20 de noviembre de 2009

MANNOCCI F, BHUVA B, ROIG M, ZAROW M, BITTER. European Society of Endodontology
position statement: the restoration of root filled teeth. International Endodontic Journal, 54:19741982,
2021. ISSN: 1365-2591

MEHTA D, COLEMAN A, LESSANI M. Success and failure of endodontic treatment: predictability,
complications, challenges and maintenance. British Dental Journal, 238(7): 527-535, 2025. ISSN:
0007- 0610

MOHAMMAD N, FATAHFA, JAAFAR A,OMAR SH,AHMAD AA,ABDUL AZIZ AA, AL-KADHIM AHA
Influence of technical quality and coronal restoration on periapical health of root canal treatment
performed by Malaysian undergraduate students. Saudi Endodontic Journal, 13(1): 63—-72, 2023.
ISSN: 2278-9618

MOHAMMADI Z, DUMMER PM. Properties and applications of calcium hydroxide in endodonticsand
dental traumatology. International Endodontic Journal, 44: 697-730, 2011. ISSN 1365-2591

@RSTAVIK D. Materials used for root canal obturation: technical, biological and clinical testing.
Endodontic Topics, 12(1): 25-38, 2005. ISSN: 1601-1538

ORTEGA MA, RIOS L, FRAILE-MARTINEZ O, BOARU DL, DE LEON-OLIVA D, BARRENA-
BLAZQUEZ S, PEREDA-CERQUELLA C, GARRIDO-GIL MJ, MANTECA L, BUJAN J, GARCIA-
HONDUVILLA N, GARCIA-MONTERO C, RIOS-PARRA A. Bioceramic versus traditional
biomaterials for endodontic sealers according to the ideal properties. Histology and Histopathology,
39(3): 279-292, 2024. ISSN: 0213-3911

PANDEY P, AGGARWAL H, TIKKU AP, SINGH A, BAINS R, MISHRA S. Comparative evaluation of

sealing ability of gutta-percha and resilon as root canal filing materials- a systematic review. Journal
of Oral Biology and Craniofacial Research, 10(2): 220-226, 2020. ISSN: 2212-4268

Pagina | 104



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

PLOTINO G, NAGENDRABABU V, BUKIET F, GRANDE N.M., VEETTIL SK, DE-DEUS G, AHMED
H.M.A. Influence of Negotiation, Glide Path, and Preflaring Procedures on Root Canal Shaping-
Terminology, Basic Concepts, and a Systematic Review. Journal of Endodontics, 46(6):707-729,
2020. ISSN 0099-2399

ProTaper Gold.Dentsply Sirona. Mayo 2017 https://dentsplysirona.com/B EN PTGO DFU WEB /
Rev.01/05-2017 (Old ZF 1902158.EN)

RAY HA, TROPE M. Periapical status of endodontically treated teeth in relation to the technical quality
of the root filling and the coronal restoration. International Endodontic Journal, 28(1):12—-18, 1995.
ISSN: 1365-2591

RAZDAN A, BENETTI AR, BAKHSHANDEH A, DARVANN TA, BJJRNDAL L. Dimensional changes
of endodontic sealers- An in vitro model simulating a clinical extrusion scenario during 18 months.
Clinical and Experimental Dental Research, 9(2): 299-313, 2023. ISSN: 2057-4347

RUDDLE CJ. Shaping Complex Canals: Clinical Strategy and Technique. Dentistry Today, 33(11):
88-95, 2014. ISSN: 8750-2186

RUDDLE C. The ProTaper technique. Endodontic Topics, 10:187-190, 2005. ISSN: 1601-1538

SADAF D. Survival Rates of Endodontically Treated Teeth after Placement of Definitive Coronal
Restoration: 8-Year Retrospective Study. Therapeutics and Clinical Risk Management, 16(1):125-
131, 2020. ISSN: 1176-6336

SEQUEIRA-BYRON P, FEDOROWICZ Z, CARTER B, NASSER M, ALROWAILI EF. Single crowns
versus conventional fillings for the restoration of root-filled teeth. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2015, n. 9, Art. No.: CD009109. DOI: 10.1002/14651858.CD009109.pub3. ISSN 1469-
493X.

SHABBIR J, ZEHRA T, NAJMI N, HASAN A, NAZ M, PIASECKI L, AZIM A A. Access Cavity
Preparations: Classification and Literature Review of Traditional and Minimally Invasive Endodontic
Access Cavity Designs. Journal of Endodontics, 47(8): 1229-1244, 2021. ISSN 0099-2399

SHETTY V, HEGDE P, CHAUHAN RS, CHAURASIA VR, SHARMA AM, TARANATH M. A spectro
photometric comparative evaluation of apical sealing ability of three different sealers; calcium
hydroxide based, resin based and zinc oxide eugenol based sealers. Journal of International Oral
Health, 7(2): 25-27, 2015. ISSN: 0976-7428

SIBONI F, TADDEI P, ZAMPARINI F, PRATI C, GANDOLFI MG. Properties of BioRoot RCS, a
tricalcium silicate endodontic sealer modified with povidone and polycarboxylate. International
Endodontic Journal, 50(2): e120-e136, 2017. ISSN: 0143-2885

SILVA EJNL, FERREIRA CM, PINTO KP, BARBOSA AFA, COLACO MV, SASSONE LM. Influence
of variations in the environmental pH on the solubility and water sorption of a calcium silicate-based
root canal sealer. International Endodontic Journal, 54(8): 1394-1402, 2021. ISSN: 0143-2885

SILVA ALMEIDA LH, MORAES RR, DORNELLES MORGENTAL R, PAPPEN FG. Are premixed
calcium silicate-based endodontic sealers comparable to conventional materials? A systematic review
of in vitro studies. Journal of Endodontics, 43(4): 527-535, 2017. ISSN: 0099-2399

SILVA EJ, PEREZ R, VALENTIM RM, BELLADONNA FG, DE-DEUS GA, LIMA IC, NEVES AA.

Dissolution, dislocation and dimensional changes of endodontic sealers after a solubility challenge: a
micro-CT approach. International Endodontic Journal, 50: 407-414, 2017. ISSN: 0143-2885

Pagina | 105



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

SILVA EJNL, NEVES AA, DE-DEUS G, ACCORCI-MENDONCA T, MORAES AP, VALENTIM RM,
MOREIRAEJ. Cytotoxicity and gelatinolytic activity of a new silicon-based endodontic sealer. Journal
of Applied Biomaterials & Functional Materials, 13(4): 376-e380, 2015. ISSN: 2280-8000

SONGW, LI S, TANG Q, CHENL, YUAN Z. In vitro biocompatibility and bioactivity of calcium silicate-
based bioceramics in endodontics. International Journal of Molecular Medicine, 48(1): 128, 2021.
ISSN: 1107-3756

SPOLETI Pablo y BLOTTA Francisco. Bases Biologicas para la Endodoncia: segunda edicion [en
linea]. Rosario, Argentina: Spoleti, pablo y Blotta, Francisco, 2019 [fecha de consulta: 22 de abril
2024] Disponible en http://bibliotecas.unr.edu.ar/acceso/9789878600109.pdf ISBN: 978-987-86-
0010-9

STAVROPOULOU AF, KOIDIS, PT. A systematic review of single crowns on endodontically treated
teeth. Journal of Dentistry, 35(10): 761767, 2007. ISSN 03005712.

STENHAGEN S, SKEIE H, BARDSEN A, LAEGREID T. Influence of the coronal restoration on the
outcome of endodontically treated teeth. Acta Odontologica Scandinavica, 78(2): 81-86, 2020. ISSN:
0001-6357.

SUKSAPHAR W, BANOMYONG D, JIRATHANYANATT T, NGOENWIWATKUL Y. Survival rates
against fracture of endodontically treated posterior teeth restored with full-coverage crowns or resin
composite restorations: a systematic review. Restorative Dentistry & Endodontics, 42(3): 157167,
2017. ISSN 22347658.

TORRES FFE, ZORDAN-BRONZEL CL, GUERREIRO-TANOMARU JM, CHAVEZ-ANDRADE GM,
PINTO JC, TANOMARU-FILHO M. Effectof immersionin distilled water or phosphate-buffered saline
on the solubility, volumetric change and presence of voids of new calcium silicate-based root canal
sealers. International Endodontic Journal, 53(3): 385-391, 2020. ISSN: 0143-2885

TRONSTAD L, ASBJORNSEN K, DAVING L, PEDERSEN |, ERIKSEN HM. Influence of coronal
restorations on the periapical health of endodontically treated teeth. Endodontics & Dental
Traumatology, 16(5):218-221, 2000. ISSN: 0109-2502

TSESIS IGOR,BLAZER TAMAR, BEN-IZHACK GIL, TASCHIERI SILVIO, DEL FABBRO MASSIMO,
CORBELLA STEFANO, ROSEN EYAL. The precision of apex locators in working length
determination: A sistematic review and meta-analysis of the literature. Journal of Endodontics 11(41):
1818-23, 2015. ISSN 0099-23 7

VIAPIANA R, GUERREIRO-TANOMARU J, TANOMARU-FILHO M, CAMILLERIJ. Interface of
dentine to root canal sealers. Journal of Dentistry, 42(3): 336-350, 2014. ISSN: 0300-5712

VISHWANATH V, RAO HM. Gutta-percha in endodontics - A comprehensive review of material
science. Journal of Consevative Dentistry, 22(3): 216-222, 2019. ISSN: 0972-0707

WANG Z. Bioceramic Materials in Endodontics. Endodontic Topics, 32(1): 3-30, 2015. ISSN: 1601-
1538

WITHWORTH J. Methods of filling root canals: principles and practices. Endodontic Topics, 12: 2-24,
2005. ISSN: 1601-1538

ZANATA JN, KOPPER P, VASSEN AB. Gutta-percha cones properties for current endodontic
practice. Dental Press Endodontics, 11 (2):56-62, 2021. ISSN 2178-3713

ZEHNDER M. Root canal irrigants. Journal of Endodontics, 32: 389-398, 2006. ISSN 0099-23 7

Pagina | 106



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

Paciente: Emily M.
Caso Clinico N° 9: Pieza Dentaria 1.6

Una paciente de 9 afios de edad es derivada del servicio de sala de guardia y se presenta,
acompafada por su madre, en la clinica de la Carrera de Especializacién en Endodoncia.

Se efectla la historia clinica de la paciente, sin recabar datos de relevancia para el tratamiento
endodéntico. En la anamnesis, la paciente y su mama refieren que padecié dolor en forma
espontanea y ante estimulos frios y calientes en “una muela arriba a la derecha”, que no recibio
medicacion alguna y al momento de la consulta se encuentra asintomatica. En el examen clinico
extraoral no se identifican signos de inflamacion. Intraoralmente se observa la presencia de una
denticién mixta, con piezas dentarias en erupcion y la paciente presenta una higiene oral deficiente.
La pieza dentaria 1.6 presenta una lesion de caries extensa, al inspeccionar los tejidos blandos de la
zona, en vestibular entre las piezas dentarias 1.6 y 1.7, se observa una fistula intraoral. La pieza
dentaria no presenta movilidad y no se detectan defectos al sondaje.

Se realiza una prueba de sensibilidad a través de estimulacion térmica con frio mediante un spray
refrigerante a base de una mezcla de gas butano y propano Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires,
Argentina) (Mainkar y Kim 2018), en piezas dentarias antagonistas, contralaterales y vecinas, al ser
aplicado sobre la pieza dentaria 1.6 no se obtiene respuesta.

Se evalla la radiografia preoperatoria (Fig. 1), obtenida, como todas las radiografias durante el
tratamiento, con un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia), en la
gue se observa en la corona de pieza dentaria 1.6 una imagen radiollcida correspondiente a la lesion
de caries que estd en comunicacion con la cdmara pulpar. Las raices estan separadas y son
divergentes, con apices desarrollados. En la raiz palatina se observa un conducto Unico, amplio y
recto. En la raiz mesiovestibular se visualiza un conducto amplio que presenta una ligera curva hacia
distal y en la raiz distovestibular un conducto amplio. Se identifican imagenes radiolicidas osteoliticas
en la zona periapical de las raices dentarias que mantienen su integridad y en la raiz mesiovestibular
un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Como examen complementario se realiza
una fistulografia, para intentar identificar el origen del trayecto fistuloso, (Fig. 2) (Segura Egea y
Jimenez Rubio-Manzanares 2000) observando que la punta del cono se aproxima al apice de la raiz
distovestibular

“DAE

Fig. 1- Radiografia Preoperatoria Fig. 2- Fistulografia
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En base a la informacion obtenida durante los procedimientos diagndésticos, se arriba al diagnostico
pulpar de necrosis pulpar y al diagnostico periapical de absceso periapical cronicoy se indica realizar
el tratamiento endodontico (AAE 2009).

De acuerdo con la Ley 26529 se realiza el consentimiento informado donde se explica
detalladamente a la paciente y su madre el estado de salud bucal e higiene de la paciente, los
objetivos y beneficios esperados, ventajas y desventajas, accidentes que puedan ocurrir durante el
tratamiento, alternativas terapéuticas y consecuencias previsibles de no realizarlo. La madre firma el
consentimiento y se procede a realizar el tratamiento (Ley 26529, 2009).

Para comenzar con el tratamiento se realiza la técnica analgésica al nervio dentario medio y al nervio
dentario posterior con Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina
4% con L-adrenalina 1: 100000). Luego se elimina el tejido cariado con fresa redonda a baja
velocidad. Se efectla el aislamiento absoluto de la pieza dentaria utilizando goma dique Sanctuary™
(Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), un arco de Young plastico Drillco® (Drillco,
Buenos Aires, Argentina) y un clamp para molares Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos)
y embebiendo una torunda de algoddn estéril en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCl)
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), se realiza
el embrocado del campo operatorio. La cavidad de acceso se realiza con una fresa redonda a alta
velocidad dandole formatriangular de base mayor vestibular y vértice redondeado palatino, una vez
en la camara pulpar se elimina la totalidad del techo cameral con una fresa Endo Z® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) comprobando la expulsividad de las paredes para poder llevar a cabo
una adecuada limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares (Hargreaves y Cohen
2011).

Se identifican los orificios de entrada a los conductos radiculares mesiovestibulares (MV1y MV2),
distovestibular y palatino con un explorador endodéntico Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados
Unidos) y se realiza una profusa irrigacion dindmica con soluciéon de hipoclorito de sodio al 2,5%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina), que fue la
solucion irrigadora de eleccion para el tratamiento. Luego con limas #15 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) se realiza la exploracion de los conductos con movimientos de vaivén, detectando
la presencia de conductos amplios, registrando la longitud que la lima # 15 penetra con facilidad sin
ajustar (Plotino et al. 2020).

Para la conformacién de los cuatro conductos radiculares se utiliz6 el sistema Protaper Gold™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), con un motor Endo Radar® (WoodPecker, Guilin, Guangxi,
China) y contradngulo reductor. Se utiliza la lima S1 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) a 350 revoluciones por minuto (rpm) y un torque de 3,5 Newton-centimetro (N/cm) hasta
alcanzar la longitud registrada; este instrumento va a conformar los tercios coronario y medio de los
conductos, permitiendo que el instrumento que se utilizara a continuacion pueda avanzar de modo
seguro y progresivo. Durante toda la conformaciony entre instrumentos se irriga de manera dinamica
con el irrigante elegido por su accién como disolvente tisular, sus propiedades microbicidas y por su
capacidad de lubricacién que mejora la accion de corte de los instrumentos (Mohammadi 2008). Se
comprueba la permeabilidad con una lima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se continta
instrumentando con la lima S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a una
velocidad de 300 rpm y torque de 1 N/cm hasta alcanzar la misma longitud. Se irriga de manera
dindmica, se comprueba la permeabilidad del conducto y se procede a determinar la longitud de
trabajo utilizando un localizador apical electrénico E-PEX Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical
Technology Co., Ltd, Changzhou, China), estableciendo las siguientes longitudes de trabajo: 20 mm
para el conducto MV1, 20 mm para el conducto MV2 tomando como referencia coronaria el vértice
de la cuspide mesiovestibular en ambos casos, para el conducto distovestibular 20 mm con respecto
al vértice de la cuspide distopalatina y en el conducto palatino 20 mm con respecto al vértice de la
cuspide mesiopalatina. Se toma una radiografia (Fig. 3) para confirmar las longitudes y se observa
gue en los conductos mesiales las limas sobrepasan el 4pice radicular, se comprueban nuevamente
las longitudes con el localizador apical electronico y se corroboran las mediciones anteriores.
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Fig. 3- Conductometria

Se continta conformando los conductos con las limas S1 y S2 a longitud de trabajo, intercalando una
abundante irrigacion dinamica, recapitulando con unalima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
después del uso de cada instrumento para mantener la permeabilidad de los conductos. Una vez
lograda la conformacion de los tercios coronario y medio de los conductos, se utilizan las limas de
terminacion para instrumentar el tercio apical (Martin et al. 2002). Se trabaja conla lima F1 Protaper
Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a una velocidad de 300 rpm y torque de 2 N/cm
profundizando en forma pasiva y con una suave presion apical hasta alcanzar la longitud de trabajo.
Se irriga, se comprueba la permeabilidad apical y se corrobora el tope apical con una lima K 20/02
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), que no ajusta a longitud de trabajo, por lo que se decide
continuar la instrumentaciéon en los cuatro conductos con una lima F2 Protaper Gold™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Este instrumento se utiliza a una velocidad de 300 rpm y un torque de
2,6 N/cm a longitud de trabajo. En los conductos MV1, MV2 y distovestibular se corrobora la
presencia de tope apical con una lima K 25/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), que ajusta a
longitud de trabajo. En el conducto palatino la lima K 25/02 sobrepasa la longitud de trabajo, por lo
gue se decide instrumentar con la lima F3 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
hasta alcanzar la longitud de trabajo y se repite la maniobra de calibracion, en este caso con una
lima K 30/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se verifica la presencia de tope apical.

Una vez concluida Ila preparacion quirdrgica, se realiza una irrigacion con &cido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina) (Hilsmann et al. 2003) dejandolo actuar unos minutos en el
interior del conducto radicular y activandolo por medio de agitacion manual con una lima # 15
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza); posteriormente se efectlauna ultima irrigacién con hipoclorito
de sodio que difundird por las paredes dentinarias debido al tratamiento del barro dentinario con la
solucién quelante. Se secan los conductos con conos de papel estériles DiaDent® (DiaDent Group
International Inc., Cheongju, Corea del Sur) y se procede a realizar la obturacién del sistema de
conductos radiculares.

En los conductos distovestibular, MV1 y MV2 se utllizan conos F2 Protaper Gold™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y en el conducto palatino se utiliza un cono F3 Protaper Gold™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). En los conductos distovestibular, MV1y MV2 se realiza la técnica de
obturacién de cono unico y en el conducto palatino, debido a la mayor amplitud del conducto y para
lograr una obturacién mas compacta, se decide realizar la técnica de condensacion lateral en frio,
por lo que ademas del cono F3 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se utilizan
conos accesorios DiaDent® (DiaDent Group International, Cheongju, Corea del Sur). Se desinfectan
los conos en una solucién de NaOCI 5,25% durante un minuto, para luego secarlos antes de ser
llevados a los conductos, donde se prueban mediante las pruebas visual y tactil. Se utiliza un agente
sellador a base de 6xido de zinc- eugenol segun la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio
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Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), que es llevado al interior de los
conductos con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a baja velocidad. Se llevan
los conos a los conductos y se realiza una radiografia intraoperatoria (Fig. 4) para visualizar que los
conos alcancen efectivamente la longitud de trabajo. En la radiografia se observa en la raiz mesial
una extrusion de agente sellador. Se completa la técnica de condensacion lateral en el conducto
palatino y se realiza el corte de los conos con un instrumento Ladmore Hu Friedy® (Hu Friedy,
Chicago, Estados Unidos) caliente, a nivel del orificio de entrada de los conductos radiculares y se
compacta la obturacion en sentido apical. Se limpia la cavidad pulpar con una torunda de algodon
embebida en alcohol, se secay se coloca una obturacién provisoria de cemento de fosfato de zinc
Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina) indicando a la madre de la paciente la
importancia de que se le realice la restauracion coronaria pertinente.

Fig. 4- Radiografia intraoperatoria

Se realiza la valoracién de la radiografia postoperatoria (Fig. 5 ay 5 b) observando que la obturacion
de los conductos radiculares no presenta espacios vacios. En el conducto distovestibular el limite
apical de la obturacién coincide con la longitud de trabajo utilizada para la instrumentacion del
conducto y se observa la extrusion de agente sellador a los tejidos periapicales. En el conducto
palatino se observa que el limite apical de la obturacién coincide con el de la longitud de trabajo y
con el apice radiogréafico de la pieza dentaria, estando los materiales de obturacién confinados en el
interior del conducto radicular y a nivel del tercio apical de la raiz, hacia distal, se visualiza agente
sellador extravasado, pudiendo corresponder a la obturacion de un conducto lateral presente a ese
nivel. Ellimite apical de la obturacion de los conductos mesiovestibular 1y mesiovestibular 2 también
es coincidente con el limite apical de la preparacién de los mismos, observando que ambos
conductos terminan en foramenes independientes y la extravasacion accidental de agente sellador
descripta en la radiografia del ramillete.
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Fig. 5 a- Radiografia Postoperatoria Fig. 5 b- Radiografia Postoperatoria

Después de haber realizado una adecuada limpieza y conformacion del sistema de conductos
radiculares, el proposito de la obturacion endodoéntica es sellarlo tridimensionalmente y prevenir la
reinfeccion dificultando el pasaje de fluidos de la cavidad bucal al interior del conducto, siendo una
adecuada rehabilitacion coronaria un complemento indispensable (Sritharan 2002).

La presencia de materiales de obturacion extruidos a nivel de los tejidos periapicales no es un
objetivo del tratamiento endoddntico, sino el resultado de la extrusion no intencional de los mismos.
En la literatura se pueden encontrar diferentes opiniones al respecto, ya que algunos lo consideran
un error en el tratamiento, que prolonga el proceso de reparacion apical y compromete su resultado
clinico, mientras que otros sostienen que la extrusion de estos materiales a los tejidos de soporte no
tiene relacion directa con el prondstico a largo plazo, e incluso hay quienes buscan producir una
pequena extrusion de agente sellador a través del foramen apical o lateral (los llamados puff que
podrian ser indicadores de un conducto completamente limpio y obturado), pero es indiscutible que
tanto el tipo de material extruido, como el volumen, consistencia, solubilidad, biocompatibilidad y sus
propiedades fisicoquimicas, entre otros, son factores a tener en cuenta en el momento de realizar
una valoracion a largo plazo (Ruddle 1997, Sabeti et al. 2006, Ricucci et al. 2016).

Tanto las propiedades biolégicas como fisicoquimicas de los materiales de obturacién dependen de
su composicion quimica. Los agentes selladores, idealmente, deberian ser biocompatibles, tener
estabilidad dimensional y fisicoquimica a largo plazo en el interior del conducto radicular, ser
insolubles y no citotdxicos para los tejidos periapicales (Komabayashi et al. 2020, Ortega et al. 2024)
Los selladores pueden tener efectos hiol6gicos sobre los tejidos periapicales ya sea mediante la
solubilizacion y liberacién de sus componentes quimicos (al estar en contacto con fluidos tisulares o
soluciones irrigadoras utilizadas durante el tratamiento endodéntico), que migran a los tubulos
dentinarios expuestos, conductos laterales o hacia los tejidos periapicales, o bien por contacto directo
en caso de extrusion mas alla del foramen apical. La mayoria de los agentes selladores, pueden
presentar diferentes grados de citotoxicidad sobre los tejidos, que en general es menor luego del
endurecimiento de los mismos, ya que se produce una menor liberacién de sus componentes
quimicos (Camargo et al. 2014, Kapralos et al. 2022). La extrusion de los selladores a los tejidos
periapicales puede desencadenar variadas respuestas, incluyendo, reacciones inflamatorias,
reaccion de tipo cuerpo extrafio (encapsulacién), persistencia del agente sellador sin inflamacion,
encapsulamiento o bien su reabsorcion gradual, ya que con el tiempo, los macréfagos fagocitan las
particulas del material extruido favoreciendo la reparacion tisular a través de la promocién de la
proliferacion de tejido conjuntivo y depdsito de una capa de cemento, pero generando a su vez,
espacios que podrian favorecer la filtracion de fluidos y microorganismos, con riesgo de reinfeccién
(Sabharwal et al. 2025).
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El estudio in vivo realizado por Bernath y Szabd (2003) sobre agentes selladores y respuesta
inflamatoria ha demostrado que el cemento segun la formula de Grossman, cuando esta confinado
en el interior del conducto radicular, no genera una reaccioén inflamatoria en los tejidos periapicales
y en los casos de sobreobturacién se produjo una reaccion caracterizada por la presencia de
linfocitos y células plasmaticas.

El pronostico no estd asociado con el tipo de material extravasado, ni con la reabsorcion o
persistencia radiografica del mismo, siendo el tiempo de control un factor muy importante para la
valoracion de los cambios en la evolucion a largo plazo (Goldberg et al. 2020). El porcentaje de
resultados favorables en casos de sobreobturaciébn es mayor en piezas dentarias sin lesiones
periapicales, que en piezas dentarias con periodontitis apical, yaque en este Ultimo caso, la extrusion
de materiales de obturacién puede demorar el proceso de reparacion y puede comprometer en gran
medida el prondstico del tratamiento, no por la sobreobturacién en si misma, sino por un sellado
apical deficiente y/o por una sobreinstrumentacioén que causa la extrusion de detritus infectados a los
tejidos periapicales (Ricucci et al. 2016, Aminoshariae y Kulild 2020).

El estudio de Martins et al. (2023), arribo a la conclusion de que la extrusion no intencional de agente
sellador no influye sobre el resultado del tratamiento endodontico de piezas dentarias con
periodontitis apical preexistente, en comparacion con piezas dentarias con periodontitis apical
preexistente en las que no se produjo extrusion, en este estudio retrospectivo de control de casos se
evaluod solamente un agente sellador (AH Plus® (Dentsply Sirona, Konstansz, Alemania)), y se realizd
un seguimiento por un periodo de tiempo de un afio. También se observo que cuando se produce la
extrusion de agente sellador, los casos de tratamiento endodontico inicial presentaron mejores
resultados que los casos de retratamiento endodontico no quirdrgico.

Se cita a la paciente a los 6 meses para realizar un control clinico y radiografico. La paciente
manifiesta que presentd sintomatologia dolorosa, que describié como leve, durante los primeros dias
postratamiento, pero no tuvo la necesidad de utilizar analgésicos. Al momento de la consulta se
presenta asintomética. En el examen clinico extraoral, no se observan asimetrias faciales,
tumefaccion, ni presencia de fistula extraoral y se descarta la presencia de adenopatias a la
palpacion. En el examen intraoral, los tejidos blandos que rodean la zona no presentan signos de
inflamacién. La pieza dentaria 1.6 aun continla con la obturacién provisoria, no presentando
movilidad y descartando la presencia de fistula transperiodontal al sondaje. En el examen
radiogréafico se utiliza un radiovisiografo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument
Co., Guilin, Guangxi, China) y se observa el agente sellador extravasado que no presenta
modificaciones con respecto a la radiografia postoperatoria en las tres raices de la pieza dentaria.
Se puede apreciar la continuidad del espacio del ligamento periodontal, aunque aumentado. Se
reitera a la madre de la paciente la importancia de realizar la restauracion definitiva de la pieza
dentaria para garantizar el sellado coronario.

Fig. 6- Radiografia de control (6 meses)
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Dos meses después la paciente se presenta a la cita de control asintomatica. En los examenes
clinicos extra e intraoral no se detectan signos clinicos de inflamacion. La pieza dentaria 1.6 continta
con la obturacion de cemento de fosfato de zinc, no presenta movilidad, ni defectos al sondaje. En la
valoracioén de la radiografia obtenida por medio de la utilizacién de un radiovisiégrafo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) se observa en la raiz DV una disminucién del tamafio de la
lesion radiolicida; en la raiz palatina se visualiza una notable disminucién de la imagen radioltcida
periapical, la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal y una mayor
radiopacidad del trabeculado del tejido 6seo esponjoso; en tanto en la raiz MV persiste, sin grandes
variaciones, la imagen radioltcida periapical. En las tres raices no se observan modificaciones en el
agente sellador extravasado.

Fig. 7- Radiografia de control (8 meses)

A los 12 meses se cita a la paciente a un nuevo control, al momento de la consulta se presenta
asintomatica. En los examenes clinicos extraoral e intraoral no se identifican signos de inflamacion.
Se observa en la pieza dentaria 1.6 una restauracion de resinas compuestas, que presenta un
adecuado punto de contacto con la pieza contigua y presenta un adecuado sellado periférico. No se
identifican defectos al sondaje y la paciente mantiene una adecuada higiene oral. En la radiografia
de control (fig. 8) se observa en la raiz palatina la reduccion del tamafio de la lesién osteolitica
periapical y se aprecia la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal y el
trabeculado caracteristico del tejido 6seo esponjoso. En la raiz mesial se puede apreciar una notoria
disminucion de la dimension de la lesion radiollcida osteolitica periapical y también de la imagen
radiopaca correspondiente al agente sellador extravasado que no presenta modificaciones en las
otras dos raices.
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Fig. 8- Radiografia de control (12 meses)

Se efectla un nuevo control a los 15 meses, en los examenes clinicos extra e intraoral no se
identifican signos de inflamacion y la paciente se presenta asintomética. En la radiografia obtenida
por medio de un radiovisiografo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co.,
Guilin, Guangxi, China) se visualiza una notoria disminucién de las imagenes radioliicidas osteoliticas
periapicales y una disminucién del tamario radiografico del agente sellador extravasado. A nivel de
los tejidos de soporte, se visualiza el trabeculado caracteristico del tejido 6seo esponjoso, asi como
la continuidad y conservacion del espacio del ligamento periodontal.

Fig. 9- Radiografia de control (15 meses)
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Paciente: Virginia L.
Caso Clinico N° 10: Pieza Dentaria 1.2

Se presenta a la consulta una paciente de 62 afios de edad, proveniente de un consultorio particular,
con una orden de derivacion solicitando el tratamiento endodoéntico en la pieza dentaria 1.2.

Al confeccionar la historia clinica manifiesta que se encuentra bajo tratamiento por hipotiroidismo y
gue tomalevotiroxina 50 mgdiarios. Refiere no presentar otras enfermedades y/o patologias de base,
gue puedan tener relacion con el tratamiento endodéntico y que nunca hatenido sintomas de alergias
medicamentosas.

La paciente relata haber padecido reiterados episodios de dolor intenso e inflamacion a nivel de la
pieza dentaria 1.2, por lo que le prescribieron amoxicilina 875 mg con acido clavulanico 125 mg cada
12 horas e ibuprofeno 600 mg, ocurriendo esto en reiteradas oportunidades, debido a que la
sintomatologia remitia, hasta volver a aparecer pasado un cierto periodo de tiempo. Manifiesta,
ademas, que “me salia un granito en la encia que desaparecia y volvia a parecer” y que recibio
atencion odontoldgica y fue derivada a la clinica de la Carrera de Especializacion en Endodoncia de
la Facultad de Odontologia de Rosario. Al momento de la consulta se encuentra asintomatica.

En el examen clinico extraoral no se detectan asimetrias, tumefaccion ni adenopatias palpables. En
el examen clinico intraoral se observan mdiltiples restauraciones, algunas de ellas filtradas, y
ausencia de piezas dentarias. Al inspeccionar los tejidos blandos peridentarios, en la encia vestibular
a la altura de la pieza dentaria 1.2 se identifica una fistula intraoral. A la palpaciéon se detecta un
ligero abombamiento en el fondo de surco vestibular, ante lo que la paciente refiere una leve molestia.
La pieza dentaria no presenta cambios de coloracion ni movilidad y se observa la presencia de una
restauracion de resina compuesta que comprende las caras vestibular, mesial y palatina de la corona,
observando ademas en la cara palatina una cavidad de acceso realizada en forma parcial que se
encuentra en comunicacion con la cavidad oral; la paciente no refiere molestias durante las pruebas
de presion oclusal. No se detecta fistula transperiodontal al sondaje.

Se realiza la prueba de sensibilidad al frio con el objetivo de valorar la respuesta pulpar. Se secan
las piezas dentarias y se realiza un aislamiento relativo con rollos de algoddn; se aplica en una
torunda de algodén un aerosol refrigerante, compuesto por una mezcla de gas butano y propano
Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina) que se pone en contacto con la cara vestibular
de la pieza dentaria. La prueba se realiza en las piezas dentarias contralaterales y vecinas (1.3, 1.1,
2.1, 2.2y 2.3) antes de evaluar la pieza 1.2: en todas ellas se registra una respuesta positiva que
cesa inmediatamente al retirar el estimulo, pero en la pieza denaria 1.2 no se obtiene respuesta
(Alghaith y Qualtrough 20186).

Como complemento del diagndstico, se toma una radiografia preoperatoria periapical de la pieza
dentaria 1.2 (Fig. 1) con un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia),
gue se utilizara para todas las radiografias durante el tratamiento. En ella podemos observar a nivel
de la corona un material de obturacion radiopaco que involucra parte de las caras mesial y palatina
y una imagen radiolticida de formaovalada y contorno definido compatible con la imagen radiogréfica
de una cavidad de acceso, que dificulta la observacion de la camara pulpar. Se visualiza una raiz
Unica que presenta una curvatura hacia distal a nivel del tercio apical y un conducto radicular Unico
y amplio que pierde nitidez a nivel del tercio apical. Se identifica una imagen radioltcida en la pared
mesial de la raiz, en la proximidad del tercio medio, compatible radiograficamente con una
reabsorcion que comunica la cavidad pulpar con el espacio peridentario. El espacio del ligamento
periodontal estéd ensanchado, siendo mas notorio por mesial de la raiz en la emergencia a los tejidos
peridentarios de la imagen radioltcida descripta en el tercio medio radicular. Se aprecia una pérdida
O0sea moderada a nivel de la cresta interdental mesial. Las piezas dentarias vecinas presentan
restauraciones coronarias de material radiopaco.
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Fig. 1- Radiografia Preoperatoria Fig. 2- Fistulografia

Como examen complementario se realiza una fistulografia (Fig. 2) para observar el trayecto fistuloso,
se utiliza un cono principal de gutapercha de calibre #30 MetaBiomed® (Osong-eup, Republica de
Corea) previamente descontaminado durante 1 minuto en una solucién Hipoclorito de Sodio al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) y secado
con una gasa estéril. Se introduce en la fistula hasta percibir una resistencia en su avancey se realiza
la toma radiografica (Gupta y Hasselgren 2003) en la que es posible identificar que el cono de
gutapercha se dirige hacia la zona donde se encuentra la lesién osteolitica por mesial de la raiz de
la pieza 1.2.

Se solicita una tomografia computada de haz coénico (CBCT) para obtener mayor informacion sobre
la extension de la reabsorcion radicular, que es realizada en el Servicio de Tomografia utilizando un
tomaégrafo Planmeca ProMax ® 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandia).

La informacién que aporta una CBCT brinda la posibilidad de arribar a un diagnostico més certero,
contribuye en gran medida con la toma de decisiones vy la realizacién de un plan de tratamiento. Su
indicacion debe reservarse para aquellos casos en que se espera obtener un beneficio potencial de
la evaluacion tridimensional de las piezas dentarias y estructuras anatémicas vecinas, ya que el
paciente es expuesto a una mayor dosis de radiacion (Rodriguez et al. 2017). En Endodoncia se
indica la CBCT para la deteccion de lesiones periapicales, para evaluar la anatomia topografica de
las piezas dentarias, relacion con estructuras vecinas y planificacion de tratamientos quirdrgicos
complementarios. También se recomienda en casos de traumatismo dentario para evaluar lesiones
de los tejidos duros del diente y de los tejidos del aparato de insercion de la pieza dentaria, en casos
de reabsorciones y fracturas radiculares y evaluacion de piezas dentarias tratadas endodonticamente
ante la sospecha de un conducto radicular no tratado (Patel et al. 2009, Patel y Saberi 2018, Patel et
al. 2019).

En los cortes axiales de la CBCT (Fig. 3 y 4) podemos evaluar la extension de la lesién tanto en
sentido mesio-distal como corono-apical observando que en los niveles mas apicales se mantiene la
integridad radicular; sin embargo, al avanzar en direccion coronaria comienza a evidenciarse una
zona hipodensa, compatible con la reabsorcion de los tejidos mineralizados de la raiz, la cual
progresa en extension tanto en sentido vestibulo-palatino como mesio-distal, hasta establecer una
comunicacion entre la cavidad pulpar y los tejidos periradiculares. En esta zona se observa la
discontinuidad del espacio del ligamento periodontal, junto con una imagen hipodensa en el tejido
0seo adyacente, por mesial de la lesion; continuando en sentido coronario, esta imagen hipodensa
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disminuye gradualmente de tamafio, hasta recuperar la integridad radicular y la continuidad del
espacio periodontal.

Fig. 3 (a-d) - Tomografia de haz cénico (corte Axial)
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Fig. 4 (a-i) - Tomografia de haz cénico (corte axial)

En base a lainformacion obtenida, se arriba al diagndstico pulpar de tratamiento endodoéntico iniciado
y al diagnostico periapical de absceso apical cronico (AAE 2009) y la presencia de una reabsorcion
radicular que comunica el espacio pulpar con el espacio periradicular.

Una vez que se arriba al diagndstico y se confecciona el plan de tratamiento, conforme a la ley N°
26.529 se informa a la paciente de manera clara, precisa y adecuada sobre su estado de salud, el
procedimiento que se va a llevar a cabo y cuales son los objetivos perseguidos; los beneficios en
cuanto al tratamiento propuesto y sus efectosadversos previsibles. De la mismamanera se le informa
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sobre las consecuencias de la no realizacion del mismo, el tratamiento alternativo (extraccion
dentaria) sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacion con el tratamiento endodontico propuesto.
La paciente de acuerdo con el tratamiento propuesto es quien presta su consentimiento informado
(Ley N° 26.529, 2009).

Se realiza el bloqueo anestésico del nervio dentario anterior y del nervio nasopalatino con Totalcaina
Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina 4% con L-adrenalina 1: 100000).
Luego se remueve el material de restauracion remanente con fresa redonda, a alta velocidad y con
refrigeracion y se decide dejar parte de la obturacion de resina compuesta presente debido a que
desde la cavidad no detectamos tejido cariado y tenia una buena adaptacion cavitaria a la inspeccion
clinica, ademéas como estrategia para facilitar el aislamiento absoluto y en pos de lograr un mejor
sellado con la obturacion provisoria; pensando en la necesidad de realizar el tratamiento endodéntico
en dos sesiones debido a la reabsorcién radicular.

Posteriormente se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con goma dique Sanctuary™
(Sanctuary Health Sdn Bhd, Chemor, Perak, Malasia), arco de Young y clampHu Friedy® (Hu Friedy,
Chicago, Estados Unidos) y el embrocado del campo operatorio con una torunda de algodon estéril
embebida en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCI) Farmadental® (Laboratorio Ultra
D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) y se corrige la cavidad de acceso utilizando
una fresa Endo Z® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de extremo inactivo a alta velocidad.

Se efectlia una abundante irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,5 % (NaOCI) Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina), que sera la solucion
irrigadora durante todo el tratamiento y se explora el conducto radicular con limas # 10 y # 15
precurvadas (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se confirmala presencia de un conducto amplio
y recto sin interferencias, que presenta una curvatura hacia distal a nivel del tercio apical.

Para las maniobras de acceso se lleva al conducto una lima #15 (Dentsply Malillefer, Ballaigues,
Suiza) hasta sentir que ofrece cierta resistencia, se instrumenta el conducto con esa lima hasta que
no quede ajustada en el conducto radicular, estableciendo una trayectoria de deslizamiento repetible
para los instrumentos (Plotino et al. 2020). Se decide utilizar para la conformacion y limpieza
mecanica el Sistema Rotatorio Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Se emplea un motor endodéntico Endo Radar® (WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) y se calibra el
torque y la velocidad para el instrumento SX segun las indicaciones del fabricante. Se introduce la
lima SX Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en el conducto radicular inundado
con la solucion irrigadora y con un movimiento de cepillado se alisan las paredes del conducto
radicular. Luego de irrigar y aspirar se continta con la secuencia de instrumentacion, utilizando las
limas de conformacion S1y S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) empleandolas
con movimiento de cepillado a la misma longitud obtenida con la lima K #15 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza). Luego de instrumentar con la lima S1, se irriga en forma dinamica, comprobando
la permeabilidad del conducto conla lima #15 y se procede a instrumentar de la mismaformacon la
lima S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) (Ruddle 2005). Con una lima #15
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con la ayuda un de un localizador apical electrénico E-PEX
Eighteeth® (Changzhou Sifary Medical Technology Co., Ltd, Changzhou, China), se determina la
longitud de trabajo en 24,5 milimetros (mm) tomando como referencia coronaria el borde incisal
vestibular y se corrobora radiograficamente (Fig. 5).
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Fig. 5- Conductometria

Se contintia con la secuencia de trabajo del Sistema Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza), utilizando las limas de conformacion S1 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza), y S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) introduciéndolas en el conducto
radicular hasta la longitud de trabajo establecida. Se inunda el conducto con la solucion irrigadora y
en modo secuencial se instrumenta con la lima S1 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) hasta la longitud de trabajo realizando suaves movimientos de cepillado contra las paredes
del conducto al menos 3 veces, hasta percibir que el instrumento alcanza la longitud de trabajo sin
interferencias. Entre los sucesivos instrumentos se debe intercalar copiosas irrigaciones dinamicas
para promover el barrido de las limallas dentinarias generadas con la instrumentacion que podrian
generar bloqueos en la luz del conducto radicular y se debe corroborar la trayectoria de deslizamiento
conuna lima # 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se repiten las mismas maniobras utilizando
la lima S2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) hasta alcanzar la longitud de
trabajo.

Se continda instrumentando el conducto con la lima de finalizacion F1 Protaper Gold™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), programando el motor endodéntico Endo Radar® (WoodPecker, Guilin,
Guangxi, China) con el torque y velocidad sugeridos por el fabricante para este instrumento. Las
limas de finalizacion se emplean con suaves movimientos de entrada y salida, sin lateralizar, hasta
alcanzar la longitud de trabajo. Al concluir la instrumentacion con la lima F1 Protaper Gold™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se establece el criterio de finalizacion de la conformacion,
corroborando la presencia de un tope apical con una lima manual 20/02 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), que debe presentar un correcto ajuste a la longitud de trabajo y si esto ocurriese
dariamos por finalizada la conformacion del conducto. Si, por el contrario, el instrumento sobrepasa
la longitud de trabajo, se debe continuar la conformacion del tercio apical con la lima F2 Protaper
Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) del mismo modo que la lima F1 Protaper Gold™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). En el caso de la lima F2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), la comprobacion del tope apical a la longitud de trabajo se efectia con una lima
manual 25/02 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). De no encontrarse un adecuado tope apical se
progresa con la lima F3 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), procediendo con la
calibracion luego de cada lima mecanizada con el instrumento manual correspondiente. En el caso
de necesitar concluir la preparacion apical con mayores calibres la conformacion deberia finalizarse
con limas manuales (Ruddle 2005).
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La conformacion del conducto radicular se concluye con la lima F2 Protaper Gold™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), ya que, al verificar el tope apical con una lima manual 25/02 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) ésta ajustaba a longitud de trabajo apropiadamente.

Posteriormente, se efectda un protocolo de irrigacion final utilizando acido etilendiaminotetraacético
(EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) durante 3-5 minutos para eliminar eficazmente el barro dentinario de las paredes del
conducto radicular, permitiendo una mayor difusion de los agentes antibacterianos y/o materiales de
obturacién (Calt y Serper 2002) para efectuar luego una irrigacion final con NaOCl al 2,5 % buscando
su maximaaccion desinfectante (Spratt et al. 2001, Naenni et al. 2004). Se seca el conducto radicular
con conos de papel estériles DiaDent® (DiaDent Group International Inc., Cheongju, Corea del Sur)
y se decide colocar una medicacioén intraconducto con hidréxido de calcio debido a la reabsorcién
radicular.

Se denomina medicacion intraconducto a la colocacion de un farmaco en el interior del conducto
radicular entre las sesiones del tratamiento endodontico. Los microorganismos que logran resistir el
efecto de los métodos de preparacion quimico-mecanica del conducto radicular se localizan
generalmente en areas de dificil acceso para los instrumentos y soluciones irrigadoras
convencionales y representan un factor de riesgo importante para el prondstico del tratamiento
endodoéntico. Para que los irrigantes puedan alcanzar esas zonas necesitan difundir, pero esa
difusion requiere tiempo y posiblemente el tiempo de su utilizacién en el interior del conducto radicular
no sea el suficiente, por otro lado las medicaciones intraconducto permanecen en el sistema de
conductos radiculares por varios dias y existe por lo tanto, la posibilidad de contar con el tiempo
suficiente para que pueda difundir y actuar sobre aquellos microorganismos que hayan sobrevivido
a los procedimientos quimico-mecanicos de la preparacion endodoéntica (Ricucciet al. 2009, Zandi
et al. 2019).

El Hidréxido de calcio [Ca (OH)z] es un polvo blanco, de pH alcalino, poco soluble en agua, su uso
fue introducido por B. W. Herman en 1920 y se utiliza en diversas situaciones clinicas por su
reconocido poder antiséptico y su propiedad de estimular o crear condiciones favorables para la
reparacion tisular, propiedades que se relacionan en gran medida con su disociacion, en presencia
de agua, en iones calcio e hidroxilo (Soares y Goldberg 2002, Ba-Hattab et al. 2016). La accién
antimicrobiana del Ca (OH)z reside en su pH elevado de 12,4 generando un medio desfavorable para
la supervivencia de los microorganismos remanentes después de los procedimientos de limpieza y
conformacion del conducto radicular (Spangberg y Haapasalo 2009, Mohammadi y Dummer 2011).

Para ser utilizado como medicacion intraconducto, el hidroxido de calcio se mezcla con un vehiculo
preferentemente acuoso o hidrofilico estéril (agua estéril, solucion fisiologica estéril, propilenglicol
estéril, solucién anestésica, entre otros) para conformar una pasta. También se mencionan para la
preparacion de la pasta de Ca (OH): vehiculos viscosos y oleosos, pero es dificil su completa
remocion de las paredes del conducto radicular (Fava y Saunders 1999, Athanassiadis et al. 2007).
El alto peso molecular de los vehiculos que se utilizan minimiza la dispersion del material en los
tejidos y mantiene la pasta en el area deseada para una mayor duracion y cuanto menor sea la
viscosidad del vehiculo, mayor sera la tasa de disociacion i6nica, como ocurre con los vehiculos
acuosos. Los vehiculos viscosos son solubles en agua, pero proporcionan una liberacion més lenta
y prolongada de iones calcio e hidroxilo (Thomas et al. 2024).

Un estudio clinico realizado para comparar el efecto antibacteriano de la pasta de Hidroxido de Calcio
asociado al uso de tres vehiculos diferentes, glicerina, paramonoclorofenol alcanforado/glicerina y
digluconato de clorhexidina al 2%, determind que no hay diferencias significativas en el efecto
antibacteriano de las 3 pastas en el conducto principal (Ré¢as et al. 2023). El uso de técnicas de
agitacion ultrasénica ha demostrado tener resultados positivos en relaciéon a la penetraciéon del Ca
(OH)2 en los tubulos dentinarios (de Almeida Barbosa et al. 2020).
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El &cido lipoteicoico (LTA) de las bacterias Gram positivas es un importante factor de virulencia, tiene
potencial inmunoestimulatorio, es responsable de la induccion de la respuesta inflamatoria y dafio
tisular en el huésped, puede inducir la liberacion de éxido nitrico y citoquinas proinflamatorias, como
el factor de necrosis tumoral a (TNF a) y contribuye a la adhesién bacteriana y formacion de un
biofilm que es esencial para la resistencia bacteriana a los desinfectantes, antibiéticos y moléculas
antimicrobianas del huésped (Ginsburg 2002, Fabretti et al. 2006, Baik et al. 2008). En los estudios
realizados por Baik, se encontré que la elevada alcalinidad producida por la liberacion de iones
hidroxilo del Ca (OH)z podria modificar la estructura del LTA particularmente la porcion glicolipidica,
inhibiendo su actividad inmunoestimulatoria (Baik et al. 2008, Baik et al. 2011).

El lipopolisacarido (LPS) presente en la membrana celular externa de las bacterias Gram negativas,
es una potente endotoxina que estimula la sintesis y liberacion de mediadores quimicos
proinflamatorios y citoquinas activadoras de osteoclastos, entre ellas la interleuquina 1(IL-1) y factor
de necrosis tumoral-a (TNFa) de células relacionadas con la inmunidad. El LPS bacteriano estimula
a las células del huésped a la liberaciéon de prostaglandina E2, un eucosanoide que también influye
en la reabsorcion 6sea mediada por osteoclastos (Safaviy Nichols 1994, Blotta y Spoleti 2019). La
capacidad del hidréxido de calcio para neutralizar esta endotoxina bacteriana se atribuye a su
habilidad para hidrolizar el enlace éster que une los acidos grasos a los polisacaridos. Es decir que
el Ca (OH): inhibe la actividad biologica del LPS, este efecto es muy deseable ya que el material de
la pared celular de las bacterias Gram negativas permanece aun después de la muerte de los
microorganismos y puede continuar estimulando respuestas inflamatorias en el tejido periradicular
(Safaviy Nichols 1994, De Olivera et al. 2012, Xavier et al. 2013). Algunos estudios demostraron que
el uso del hidroxido de calcio como medicacion intraconducto durante 7, 14 y 30 dias reduce
significativamente la cantidad de LPS bacteriano (de Oliveira et al. 2012, Xavier et al. 2013, Marinho
et al. 2014, Adl et al. 2015, Rocha Bedran et al. 2020).

A nivel de la respuesta inmunolégica inflamatoria periapical, la interleuquina 1 (IL-1) producida por
los macrofagos activados y el Factor de necrosis tumoral alfa (TNF a), producido por los linfocitos T
activados, son responsables de la reabsorcion ésea local en la periodontitis apical asintomatica.
Estos mediadores proinflamatorios se relacionan con la estimulacion de la proliferacion indirecta de
lineas celulares clasticas como ser osteoclastos, cementoclastos y dentinoclastos, ya que tienen la
capacidad de estimular a los osteoblastos para que expresen RANK-L (mediador que estimula la
histodiferenciacion y activacion de los osteoclastos) que conduce a la activacién de los pre-
osteoclastos para convertirse en osteoclastos multinucleados que comenzaran a reabsorber hueso.
El hidréxido de calcio es capaz de lograr la desnaturalizacion de la IL-1 y del TNFa a niveles
fisiologicos (Khan et al. 2008, Blotta y Spoleti 2019, Texeira et al. 2022). El Ca (OH)2 también
incrementa efectivamente los niveles de IL-4, IL- 5, IL-10 e IL-13 involucradas en la estimulacion de
la inmunidad humoral y limitacion de los mecanismos inmunolégicos inflamatorios y disminuye los
niveles de IL-2, IL-12, IL-17, IL-21 e interferén gamma (IFN ¥) involucrados en la progresion de las
lesiones periapicales y reabsorcion ésea (Texeira et al. 2022). La capacidad del hidroxido de calcio
de desnaturalizar el TNFa y el CGRP (Péptido relacionado con el gen de la calcitonina), respaldan
su indicacion como medicacion intraconducto para aprovechar no solo su accion antibacteriana sino
también para modular la respuesta inmunolégica-inflamatoria periapical (Khan et al. 2008, Blotta y
Spoleti 2019).

Teniendo en cuenta las particularidades de este caso, cavidad pulpar abierta al medio bucal,
reabsorcion radicular que comunica con el espacio peridentario, y considerando que la indicacion del
hidréxido de calcio como medicaciéon intraconducto se fundamenta en su reconocida accion
antiséptica y su capacidad de modulacién de la respuesta inmunologica inflamatoria (Blotta y Spoleti
2019) de los tejidos peridentarios en comunicacion con la cavidad pulpar se decide colocar una pasta
de hidroxido de calcio como medicacion intraconducto durante 14 dias.

Para su preparacion se utiliza una loseta estéril esmerilada, sobre la que se coloca el polvo de

hidréxido de calcio (purisimo / pro-analisis) Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) y se utiliza como vehiculo solucion anestésica Anescart
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Forte® (Sidus S.A., Buenos Aires, Argentina). Con una espatula estéril, se mezclan ambos
componentes hasta lograr una pasta cremosa que es llevada al interior del conducto radicular
mediante la utilizacion de un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a baja
velocidad y en marchay luego se compacta con una lima lisa embolada con algodén estéril hasta
rellenar la totalidad del conducto radicular en forma homogénea. Se toma una radiografia
intraoperatoria (Fig. 6 a) para controlar la obturacion que se esta realizando, una vez satisfechos con
la compactaciéon se coloca una obturacion coronaria provisoria con cemento de fosfato de zinc
Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina) para evitar la filtracion coronaria hasta
la siguiente visita, se retira el aislamiento absoluto y se controla la oclusion. Luego se realiza una
toma radiogréfica para evaluar la obturacion medicamentosa del conducto (Fig. 6 b). El hidroxido de
calcio presenta una radiopacidad similar a la de la dentina y al estar correctamente compactado
genera en la imagen radiografica una aparente desaparicion del conducto radicular. Se observa que
se logra una adecuada obturacion a nivel del tercio apical y medio del conducto y se observa la
penetracion del Ca (OH):z a nivel de la reabsorcion en la pared mesial de la pieza 1.2, aunque no la
rellena en su totalidad. A nivel del tercio coronario del conducto y de la camara pulpar, se visualiza
una menor radiopacidad.

Fig. 6 a- Colocacion de la pasta de Ca (OH)2 Fig. 6 b- Radiografia Post- obturacion con Ca (OH)2

La obturacién de hidroxido de calcio se mantuvo durante 14 dias, tiempo que se consideré suficiente
para la difusién y accion del Ca (OH)z (Nerwich et al. 1993). En la segunda sesién, se observa
clinicamente la ausencia de la fistula intraoral y la paciente manifiesta no haber presentado ningun
tipo de molestias durante ese lapso de tiempo, por lo que se decide realizar la obturacién del conducto
radicular.

Se realiza la técnica anestésica, aislamiento absoluto y se retira el material de obturacion provisoria.
Luego se retira la medicaciénintraconducto realizando una abundante irrigacién dinAmicay con limas
lisas utilizando movimiento de vaivén (impulsion, 1/4 de giro en sentido horario, 1/4 de giro en sentido
antihorario y traccién) buscamos alcanzar la longitud de trabajo (Mufioz Cruzatty et al. 2018) y se
decide complementar la remocion del hidroxido de calcio con un instrumento XP-endo Finisher® (FKG
Dentaire Séarl - La Chaux-de-Fonds, Suiza).
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Este instrumento fue introducido para ser utilizado después de la preparacion del sistema de
conductos radiculares como un paso final para mejorar la limpieza del conducto al agitar la solucion
irrigadora respetando la anatomia original del conducto y preservando el tejido dentinario. Es un
instrumento rotatorio de niguel-titanio que en la punta tiene un diametro DO de 0,25 mmy no tiene
conicidad, esta fabricado con una aleacion MaxWire (MaxWire Martensite Austenite Electropolish
Flex, FKG Dentaire), que le permite cambiar de forma de acuerdo a la temperatura. Segun el
fabricante, a los 20° C su fase martensitica (fase-M) hace que el instrumento permanezca recto, sin
embargo, al ser llevado al interior del conducto y alcanzar una temperatura de 35° cambia a la fase
austenitica (fase A) adoptando una forma de cucharita (con una concavidad de 1,5 mm de
profundidad) en los ultimos 10 mm de su longitud. Varios estudios han demostrado que es un
instrumento efectivo para remover detritus de tejidos, barro dentinario y pasta de hidréxido de calcio
del interior de los conductos radiculares (Leoni et al. 2017, Elnaghy et al. 2017, Keskin et al. 2017,
Vaz-Garcia et al. 2018).

Para ser utilizado, el fabricante indica enfriar el tubo pléstico protector que contiene el instrumento
con un spray refrigerante para que el instrumento permanezca recto facilitando su introduccioén en el
conducto radicular. Se retira el instrumento del tubo y se lleva al conducto radicular inundado con
NaOClI utilizando un motor reductor a una velocidad de 800 revoluciones por minuto (rpm)y de 1
N/cm (newton por centimetro) de torque realizando movimientos verticales de 7-8 mm hasta llegar a
la longitud de trabajo, durante un minuto. Luego se realiza una irrigacibn con &acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) durante 3-5 minutos (Garcia 2001) y una irrigacion final con
NaOCI buscando la maxima desinfeccién del conducto. Se seca el conducto con conos de papel
estériles DiaDent ® (DiaDent Group International Inc., Cheongju, Corea del Sur) y se realiza la
obturacion.

En el momento de la obturacién se plantea la necesidad de utilizar una técnica y materiales que
permitan rellenar tridimensionalmente no sélo el espacio del conducto radicular, sino también la
cavidad de la reabsorcion. Debido a la localizacion de la lesion y la dificultad de acceso a la misma
a través de la cavidad de acceso, se decide realizar la obturacion con conos de gutapercha y un
agente sellador bioceramico Densell® MTA Sellador endodéntico Endo Sealer (Dental Medrano,
Buenos Aires, Argentina). Algunas de sus propiedades son: material biocompatible, con capacidad
osteoinductiva, no reabsorbible y dimensionalmente estable, antibacteriano debido a su pH alcalino
(12), hidrofilico y radiopaco. Sibien el sistema rotatorio de instrumentacion mecanizada utilizado para
la conformacion del conducto permite la realizacion de la técnica de obturacion de cono unico, se
decidio realizar la técnica de termocompactacion mecanica de McSpadden aprovechando la
generaciéon de una mayor presion hidrodindmica a partir de la termoplastificacion de la gutapercha
gue favorezca el relleno de la reabsorcion radicular con el agente sellador.

Se selecciona un cono F2 Protaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se le corta 1 mm
en la punta, se descontamina con NaOClal 2,5% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) durante no mas de un minuto para que no se degrade la
gutapercha, se seca con gasa estéril y se realiza la prueba visual, tactil y radiografica del cono (Fig.
7), observando que alcanza la longitud de trabajo establecida previamente para la preparacion del
conducto radicular, por lo que se secciona un poco mas de la punta del cono.
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Fig. 7- Conometria

Se prepara el agente sellador y es llevado al interior del conducto con espiral de Lentulo (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) con micromotor a baja velocidad y en sentido horario, luego se introduce
el cono de gutapercha principal hasta la marca que realizamos durante la prueba, permitiendo el
reflujo del agente sellador y se coloca un cono accesorio compactandolo lateralmente con un
espaciador digital (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) desde la pared distal del conducto. Luego
se introduce el instrumento Gutta-Condensor® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) nimero 30
hasta que ofrece resistencia, controlando la longitud de trabajo, y se acciona el compactador a baja
velocidad y en sentido horario, que por fricciénva areblandecer la gutapercha, compactandola apical
y lateralmente (Tagger et al. 1984). Se realiza una comprobacion radiogréfica (Fig. 8) antes de dar
por finalizada la obturacién del conducto radicular y se observa que el agente sellador no ocupa por
completo la cavidad de reabsorcion que se visualiza rodeada por un halo radiolicido, se decide
completar la obturacion con la técnica de condensacion lateral en frio, para alcanzar una mayor
compactacion y homogeneidad, e intentar un mayor escurrimiento del agente sellador.

i B

Fig. 8- Comprobacion radiografica de la obturacion
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Se cortan los conos con un instrumento Ladmore Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos)
caliente, a nivel del orificio de entrada del conducto radicular y se compacta la obturacion en sentido
apical con un atacador vertical Hu Friedy® (Hu Friedy, Chicago, Estados Unidos). Finalmente, con
una torunda de algodén embebida en alcohol se limpian los excedentes del agente sellador, se coloca
una obturacion coronaria provisoria con cemento de fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorios SL
S.A,, San Fernando, Argentina), se retira el aislamiento absoluto y se realiza un control de la oclusion.

Se toma una radiografia postoperatoria (Fig. 9) en la que se visualiza una obturacion homogénea,
compacta, sin espacios vacios, de una radiopacidad adecuada, que presenta un limite apical
aceptable. La cavidad de reabsorcion se evidencia ocupada por un material que presenta menor
radiopacidad caracteristica del agente sellador utilizado, y se observa un pequefio espacio
radioltcido hacia coronario de la misma. No se aprecia extravasacion del material de obturacion. El
espacio de la cavidad de acceso esta ocupado por un material radiopaco adaptado al borde cavo
periférico y en contacto con la obturaciéon endoddntica.

Fig. 9- Radiografia postoperatoria

En la primera cita de control a los dos meses, la paciente manifiesta haber permanecido sin
sintomatologia en la zona. Se realiza una evaluacion clinica: extraoralmente no se detectan signos
de inflamacion, ni de detectan adenopatias a la palpacion. Intraoralmente, los tejidos blandos
peridentarios no presentan tumefaccion, fistula intraoral ni se detectan defectos puntuales al sondaje.
La pieza dentaria no presenta movilidad, pero aun conserva la obturacion coronaria provisoria. En el
examen radiografico (Fig. 10) se utiliza un radiovisiégrafo Carestream RVG 5200® (Carestream
Health Inc., Nueva York, Estados Unidos), se observa la obturaciéon del conducto radicular sin
variaciones y se aprecia, radiograficamente, una remodelacion del limite mesial del material de
obturacién de la cavidad producida por la reabsorcion radicular. Con respecto a la lesion osteolitica
radiollcida presente en la zona mesial de la raiz a nivel de la reabsorcion, se observa una
desorganizacion del trabeculado 6seo esponjoso en la zona que se aprecia, en general, mas
radiollcida, posiblemente debido al proceso de reparacion luego del tratamiento endodoéntico. Se
informa a la paciente los datos recabados y se programa una nueva cita de control, enfatizando en
la importancia que procure la realizacion de la restauracion coronaria definitiva de la pieza dentaria
para garantizar el sellado coronario.

Pagina | 128



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

Fig. 10- Radiografia de control (2 meses)

En la siguiente visita de control a los 5 meses de realizado el tratamiento endoddntico, la paciente se
encuentra asintomética. En el examen clinico extraoral e intraoral no se observan signos de
inflamacién y se comprueba la presencia de una restauracién coronaria de resinas compuestas sin
solucion de continuidad en el borde cavo periférico. A nivel de los tejidos blandos que rodean la zona
no se observan signos de inflamacion y la paciente mantiene una adecuada higiene oral. No se
detectan defectos puntuales al sondaje y la pieza dentaria no presenta movilidad. Al examen
radiogréfico, utilizando un radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia)
(Fig. 11), a nivel coronario se visualiza la restauracion de resinas compuestas que se continda con
la imagen radiopaca de la obturacion del conducto radicular. Se observa un ligero ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal a nivel de la pared mesial de la raiz. Se aprecia,
radiograficamente, una tendencia a la normalizacién del trabeculado 6seo esponjoso en la zona
mesial de la raiz en el nivel de emergencia de la reabsorcion radicular.

Fig. 11- Radiografia de control (5 meses)
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Se realiza un nuevo control a los 8 meses, la paciente manifiesta continuar sin sintomatologia. Al
examen intraoral se constata que la restauracion coronaria de resinas compuestas mantiene la
adaptacion y no se observan signos clinicos de inflamacion. Al evaluar la toma radiografica
(radiovisiografo DTE® i-Sensor H2 (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Guilin, Guangxi,
China)), se aprecian las caracteristicas de radiopacidad, homogeneidad y compactacionde la imagen
de la obturacién del conducto radicular observadas en la radiografia postoperatoria. No se visualizan
lesiones osteoliticas periapicales, aunque por mesial de la raiz, en la zona de emergencia de la
reabsorcion radicular, se observa una apariencia radiografica mas radioltcida en comparacion con
el control anterior, probablemente debido a la diferencia en la angulacion entre ambas tomas
radiograficas, persistiendo el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, siendo mas
notorio en la pared mesial de la raiz.

Fig. 12- Radiografia de control (8 meses)

En la cuarta visita de control a los 13 meses, la paciente se mantiene asintomética. No se observan
signos clinicos de inflamacién extra ni intraorales y la paciente conserva la restauraciéon de resinas
compuestas del control anterior. En el examen radiografico (Fig. 13) realizado con un radiovisiografo
Carestream RVG 5200° (Carestream Health Inc., Nueva York, Estados Unidos) se visualiza que la
restauracion coronaria presenta las mismas caracteristicas que en el control anterior. Por mesial de
la pieza dentaria se observa la continuidad del espacio del ligamento periodontal ligeramente
ensanchado en el tercio coronario de la raiz. Se aprecia una mayor radiopacidad del trabeculado del
tejido 6seo esponjoso por mesial de la raiz, a nivel de la reabsorcion radicular, con respecto a
controles anteriores y una cresta interdental mesial normal.
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Fig. 13 - Radiografia de control (13 meses)

Pagina | 131



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

AAE. Consensus conference recomenmended diagnostic terminology. Journal of Endodontics, 35
(12): 1634, 2009. ISSN: 0099-2399

ADL A, MOTAMEDIFAR M, SHAMS MS, MIRZALE A. Clinical investigation of the effect of calcium
hydroxide intracanal dressing on bacterial lipopolysaccharide reduction from infected root Canals.
Australian Endodontic Journal, 41:12-16, 2015. ISSN: 1329-1947

ALGHAITHY R A. y QUALTROUGH A.J.E. Pulp sensibility and vitality tests for diagnosing pulpal
health in permanent teeth: a critical review. International Endodontic Journal, 50(2):135-142, febrero
2016. ISSN: 1365-2591

ATHANASSIADIS B, ABBOTT PV, WALSH LJ. The use of calcium hydroxide, antibiotics and biocides
as antimicrobial medicaments in endodontics. Australian Dental Journal, 52: S64-82, 2007. ISSN:
0045-0421

BA-HATTAB R, AL-JAIME M, ALDREIN H, ALESSA L, ALONAZI M. Calcium hidroxide in
endodontics: an overview. Open Journal of Stomatology, 6(12): 274-289, 2016. ISNN: 2160-8717.

BAIK JE, JANG KS, KANG SS, YUN CH, LEE K, KIM BG, KUM KY, HAN SH. Calcium Hydroxide
Inactivates Lipoteichoic Acid From Enterococcus Faecalis through Deacylation of the Lipid Moiety.
Journal of Endodontics, 37(2): 191-196, 2011. ISSN: 0099-2399

BAIK JE, KUM KY, YUN CH, LEE K, KIM KK, HAN SH. Calcium hydroxide inactivates lipoteichoic
acid from Enterococcus faecalis. Journal of Endodontics, 34(11): 1355-1359, 2008. ISSN: 0099-2399

BAIK JE, RYU YH, HAN JY, IM J, KUM KY, YUN CH, LEE K, HAN SH. Lipoteichoic acid partially
contributes to the inflammatory responses to Enterococcus faecalis. Journal of Endodontics, 34(8):
975-982, 2008. ISSN: 0099-2399

BLOTTA Francisco y SPOLETI Pablo. Bases Inmunolégicas para la endodoncia [en linea]. Rosario,
Argentina: Blotta, Francisco y Spoleti, Pablo, 2019 [fecha de consulta: 22 de noviembre 2024]
Disponible en https://es.calameo.com/read/004756707e4d434982c6d ISBN: 978-987-86-0153-3.

CALT S. Y SERPER A. Time-dependent effects of EDTA on dentin structures. Journal of Endodontics,
28: 17-19, 2002. ISSN: 0099-2399

DE ALMEIDA BARBOSA M, DE OLIVEIRA KV, DOS SANTOS VR, DA SILVA WJ, TOMAZINHO
FSF, BARATTO-FILHO F, GABARDO MCL. Effect of Vehicle and Agitation Methods on the
Penetration of Calcium Hydroxide Paste in the Dentinal Tubules. Journal of Endodontics, 46(7): 980-
986, 2020. ISSN: 0099-2399

DE OLIVERA LD, CARVALHO CA, CARVALHO AS, ALVES JDES, VALERA MC, JORGE AO.
Efficacy of endodontic treatment for toxin reduction in primarily infected root Canals and evaluation
of cytotoxic effects. Journal of Endodontics, 38(8): 1053-1057, 2012. ISSN: 0099-2399

ELNAGHY AM, MANDORAH A, ELSAKA SE. Effectiveness of XP-Endo Finisher, EndoActivator, and
File agitation on debris and smear layer removal in curved root canals: a comparative study.
Odontology, 105: 178-183, 2017. ISSN: 1618-1247

FABRETTI F, THEILACKER C, BALDASSARRI L, KACZYNSKY Z, KROPEC A, HOLST O,

HUEBNER J. Alanine esters of enterococcal lipoteichoic acid play a role in biofilm formation and
resistance to antimicrobial peptides. Infection and Immunity, 74(7): 4164-71, 2006. ISSN: 0019-9567

Pagina | 132



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

FAVA LR, SAUNDERS WP. Calcium hydroxide pastes: classification and clinical indications.
International Endodontic Journal, 32: 257-282, 1999. ISSN 1365-2591

GARCIA D. Uso del acido etilendiaminotetraacético (EDTA) en la terapia endodoéntica [en linea].
Caracas, Venezuela: Garcia Daniel, 2001 [fecha de consulta: 20 de septiembre 2024]. Disponible en
https://www.carlosboveda.com/Odontologosfolder/odontoinvitadoold/odontoinvitado _11.htm.

GINSBURG I. Role of lipoteichoic acid in infection and inflammation. The Lancet Infectious Diseases,
2:171-179, 2002. ISSN: 1473-3099

GUPTAR. Y HASSELGREN G. Prevalence of Odontogenic Sinus Tracts in Patients Referred for
Endodontic Therapy. Journal of Endodontics, 29 (12):798-800, diciembre 2003. ISSN: 0099-2399

KESKIN C, SARIYILMAZ E, SARIYILMAZ O. Efficacy of XP-Endo Finisher File in Removing Calcium
Hydroxide from Simulated Internal Resortion Cavity. Journal of Endodontics, 43: 126-130, 2017.
ISSN: 0099-2399

KHAN AA, SUN X, HARGREAVES KM. Effect of Calcium hydroxide on Proinflammatory Cytokines
and Neuropeptides. Journal of Endodontics, 34:1360-1363, 2008. ISSN: 0099-2399

LEONI GB, VERSIANI MA, SILVA-SOSUSA YT, BRUNIERA JF, PECORA JD, SOUSANETO MD.
Ex vivo evaluation of fourfinal irrigation protocols on the removal of hard-tissue debris from the mesial
root canal system of mandibular first molars. International Endodontic Journal, 50: 398-406, 2017.
ISSN: 1365-2591

LEY N° 26.529. Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud. Boletin Oficial de la Republica Argentina, Buenos Aires, Argentina, 20 de noviembre de 2009.

MARINHO AC, MARTINHO FC, ZAIA Aa, RANDI FERRAZ CC, GOMES BP. Monitoring the
effectiveness of root canal procedures on endotoxin levels found in teeth with chronic apical
periodontitis. Journal of Applied Oral Science, 22(6): 490-495, 2014. ISSN: 1678-7757

MOHAMMADI Z, DUMMER PM. Properties and applications of calcium hydroxide in endodontics and
dental traumatology. International Endodontic Journal, 44: 697-730, 2011. ISSN 1365-2591

MUNOZ CRUZATTY JP, ARTEAGA ESPINOZA S, ALVARADO SOLORZANO AM. Observaciones
acercadel uso del hidroxido de calcio en la endodoncia. Revista cientifica Dominios de la ciencia, 4
(1): 352-361, 2018. ISSN: 2477-8818

NAENNIN, THOMA K, ZEHNDER M. Soft tissue dissolution capacity of currently used and potential
endodontic irrigants. Journal of Endodontics, 30: 785-787, 2004. ISSN: 0099-2399

NERWICH J, FIGDOR D, MESSER H. ph changes in root dentine over 4- week period following root
canal dressing with calcium hydroxide. Journal of Endododontics, 19(6): 302-306, 1993. ISSN:
00992399.

PATEL S, BROWN J, PIMENTEL T, KELLY RD, ABELLA F, DURACK C. Cone beam computed
tomography in Endodontics — a review of the literature. International Endodontic Journal, 52: 1138-
1152, 2019. ISSN 1365-2591

PATEL S. Y SABERI N. The ins and outs of root resorption. British Dental Journal, 224: 691-699,
2018. ISSN: 0007-0610

Pagina | 133



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

PATEL S, DAWOOD A, WILSON R, HORNER K, MANNOCCI F. The detection and management of
root resorption lesions using intraoral radiography and cone beam computed tomography- an in vivo
investigation. International Endodontic Journal, 42: 831-838, 2009. ISSN 1365-2591

PLOTINO G., NAGENDRABABU V., BUKIET F., GRANDE N.M., VEETTIL S.K., DE-DEUS G. Y
AHMED H.M.A. Influence of Negotiation, Glide Path, and Preflaring Procedures on Root Canal
Shaping—Terminology, Basic Concepts, and a Systematic Review. Journal of Endodontics, 46
(6):707-729, junio 2020. ISSN: 0099-2399

RICUCCI D, SIQUEIRA JF JR, BATE AL, PITT FORD TR. Histologic investigation of root canal-
treated teeth with apical periodontitis: a retrospective study from twenty-four patients. Journal of
Endodontics, 35: 493-502, 2009. ISSN: 0099-2399

ROCASIN,PROVENZANO JC,NEVES MS, ALVES FRF, GONGALVESLS, SIQUEIRA JR J. Effects
of Calcium Hydroxide Paste in Different Vehicles on Bacterial Reduction during Treatment of Teeth
with ApicalPeriodontitis. Journal of Endodontics, 49(1): 55-61, 2023. ISSN: 0099-2399

ROCHA BEDRANN, NADELMAN P, BARAUNAMAGNO M, DE ALMEIDA NEVES A, MASTERSON
FERREIRA D, VAZ BRAGA PINTOR A, COPLE MAIA L, GUIMARAES PRIMO L. Does Calcium
Hydroxide Reduce Endotoxins in Infected Root Canals? Systematic Review and Meta-analysis.
Journal of Endodontics, 46: 1545-1558, 2020. ISSN: 0099-2399

RODRIGUEZ G, ABELLA F, DURAN-SINDREU F, PATEL S, ROIG M. Influence of cone-beam
computed tomography in clinical decision making among specialists. Journal of Endodontics, 43(2):
194-199, 2017. ISSN: 0099-2399

RUDDLE C. The ProTaper technique. Endodontic Topics, 10:187-190, 2005. ISSN: 1601-1538

SAFAVI KE, NICHOLS FC. Alteration of biological properties of bacterial lipopolysaccharide by
calcium hydroxide treatment. Journal of Endodontics, 3(20): 127-129, 1994. ISSN: 0099-2399

SOARES lIson Jose y GOLDBERG Fernando. Endodoncia, Técnica y Fundamentos. Buenos Aires,
Argentina: Editoral Médica Panamericana, 2002. 314 p. ISBN: 950-06-0891-X

SPANGBERG L, HAAPASALO M. Rationale and efficacy of root canal medicaments and root filling
materials with emphasis on treatment outcome. Endodontic Topics, 2:35-58, 2009. ISSN: 1601-1538

SPRATT DA, PRATTEN J, WILSON M, GULABIVALA K. An in vitro evaluation of the antimicrobial
efficacy of irrigants on biofilms of root canal isolates. International Endodontic Journal, 34: 300-307,
2001. ISSN 1365-2591

TAGGER M, TAMSE A, KATZ A, KORSEN BH. Evaluation of the Apical Seal Produced by a Hybrid
Root Canal Filling Method, Combining Lateral Condensation and Thermatic Compaction. Journal of
Endodontics, 10(7): 299-303, 1984. ISSN: 0099-2399

TEXEIRA FC, CARDOSO FGR, FERREIRA NS, CORAZZA BJM, VALERA MMC, NASCIMENTO
GG, MARTNHO FC. Effects of Calcium Hydroxide Intracanal Medications on T Helper (Thl, Th2,
Th9, Th 17, and Thf) and Regulatory T (Treg) Cell Cytokines in Apical Periodontitis: A CONSORT
RCT. Journal of Endodontics, 48(8): 975-984, 2022. ISSN: 0099-2399

THOMAS PT, ISSAC JS, GIRIJA P, CHANDRAN LS, ARJUN DS, SIDDIK AJ. Anin vitro comparison
of calcium ions release and diffusion ability of calcium hydroxide-based intracanal medicament in
combination with different vehicles like propolis, chitosan, and propylene glycol. Journal of
Conservative Dentistry and Endodontics, 27(2): 190-194, 2024. ISSN: 2950-4716

Pagina | 134



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Od. Natalia E. Jones

VAZ-GARCIA ES, LEAL VIEIRA VT, DA SILVA FERREIRA PETITET NP, LIMA MOREIRA EJ,
LOPES HP, ELIAS CN, NOGUEIRA LEAL SILVA EJ, DOS SANTOS ANTUNES H. Mechanical
Properties of Anatomic Finishing Files: XP-Endo Finisher and XP-Clean. Brazilian Dental Journal,
29(2): 208-213, 2018 ISSN: 0103-6440

XAVIER AC, MARTINHO FC, CHUNG A, OLIVEIRA LD, JORGE AO, VALERA M, CARVALHO C.
One visit versus two-visit root canal treatment: effectiveness in the removal of endotoxins and
cultivable bacteria. Journal of Endodontics, 39: 959-964, 2013. ISSN: 0099-2399

ZANDI H, PETRONIJEVIC N, MDALA |, KRISTOFFERSEN AK, ENERSEN M, ROCAS IN,
SIQUEIRA JF JR, @RSTAVIK D. Outcome of Endodontic Retreatment Using 2 Root Canal Irrigants
and Influence of Infection on Healing as Determined by Molecular Method: A Randomized Clinical
Trial. Journal of Endodontics, 45(9): 1089-1098, 2019. ISSN: 0099-2399

Pagina | 135



