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PACIENTE: W. Diego
CASON.°1

Paciente masculino de 14 afios se presenta a la consulta derivado del servicio de
guardia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Rosario para
realizar un tratamiento endodoéntico en la pieza dentaria 36.

Se confecciona la historia clinica general en donde la madre informa que el paciente no
tiene ninguna patologia sistémica que impida realizar un tratamiento endodéntico.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni tumefaccion y a la
palpacién no se detectan adenopatias en la zona.

En el examen intraoral encontramos lesiones de caries en las piezas 36 (Fig.1) y 46, se
observan restos radiculares de dientes temporarios, mal posiciones dentarias y en los
tejidos adyacentes no se encuentran fistulas ni tumefaccion. Al sondaje se descarta la
presencia de una fistula transperiodontal. Ausencia de movilidad en pieza 36.

VLAIFRIRASTRGRALE

Fig.1: Radiograffa intraoral. Fig.2: Radiografia preoperatoria.

Se realiza la prueba de sensibilidad pulpar colocando en una torunda de algodén spray
de propano y butano Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina) para llevarla a
las caras vestibulares de las piezas dentarias 34, 35, 36, 46 y 45. Las piezas 34, 35, y
45 responden con dolor que desaparece inmediatamente al retirar el estimulo. La pieza
46 responde con dolor mas leve que las piezas dentarias 34, 35y 45. La pieza dentaria
36 responde con dolor intenso que perdura mas tiempo que en las piezas dentarias
mencionadas. Ausencia de dolor a la percusién en pieza dentaria 36 y contiguas. Las
pruebas de sensibilidad pulpar pueden brindar al clinico informacion valiosa a la hora
de establecer un diagnostico (Alghaithy y Qualtrough 2017). El aerosol refrigerante es
el método mas comun para realizar las pruebas de sensibilidad pulpar (Ingle 2008).

Durante todo el tratamiento y en los controles se tomaron radiogrfias (rx) digitales
utilizando un Radiovisiégrafo HANDY® HDR 500 (Handy Medical Equipment Co., Ltd,
Shanghai, China).

Al examen radiografico (Fig.2) se observa en la corona de la pieza dentaria 36 una
imagen radioltucida compatible con una lesion de caries y una camara pulpar pequena.
Hacia apical se visualiza una raiz mesial, una distal y entre ambas se aprecia una tercera
raiz accesoria. Al evaluar los tejidos periradiculares observamos la cortical alveolar
como una linea radiopaca bien definida que limita el espacio del ligamento periodontal,
el mismo se lo observa como una imagen radiolucida fina conservada rodeando la raiz
de la pieza dentaria. La cortical alveolar antes mencionada se encuentra rodeada por
hueso esponjoso conservado. La pieza dentaria se encuentra con integridad radicular.

Generalmente los primeros molares inferiores presentan dos raices, una mesial con dos
conductos radiculares y otra distal con un Gnico conducto radicular (Vertucci 1984).
Carabelli fue el primero en mencionar la presencia de una tercera raiz supernumeraria



de ubicacion lingual o vestibular como una variacion frecuente en este grupo dentario
(Carabelli 1888) y luego se la denominé Radix Entomolaris (RE) (Bolk 1915). Un RE se
puede encontrar en el primer, segundo y tercer molar mandibular, y ocurre con menos
frecuencia en el segundo molar (Curzon 1973). Dicha raiz se haya en direccion
distolingual, principalmente en los primeros molares inferiores, y en todos los casos el
orificio de entrada al conducto radicular se encuentra en direccion mesio lingual del
orificio de entrada al conducto radicular principal de la raiz distal (Parolia et al. 2009).
Se ha informado que la prevalencia de RE en los primeros molares mandibulares es tan
baja como 0,68% en caucasicos, 3% en poblaciones africanas y tan alta como 40% en
poblaciones mongoloides (Ahmed et al. 2007, Schéafer et al. 2009, Curzon y Curzon
1971).

La etiologia exacta del RE aln no se conoce pero segun algunos autores puede deberse
a alteraciones durante la odontogénesis o al alto grado de penetrancia genética
(Calberson et al. 2007).

El conocimiento profundo de la anatomia radicular y del sistema de conductos
radiculares y sus posibles variaciones es obligatorio para minimizar los errores y lograr
el éxito endododntico (Souza-Flamini et al. 2014). Por lo tanto, es imprescindible en estas
piezas dentarias, realizar un diagnostico adecuado antes de iniciar un tratamiento
endododntico para garantizar un prondéstico certero.

De acuerdo con las categorias pulpares y periapicales propuestas por el consenso de
la American Association of Endodontists (AAE 2009) y basado en los datos obtenidos
en la historia clinica se concluye el siguiente diagnostico pulpar y periapical para las
piezas dentarias 36 y 46.

Pieza dentaria 36:

Diagnéstico Pulpar: Pulpitis Irreversible Sintomética

Diagndstico Periapical: Tejido periapical Normal

Tratamiento indicado: Tratamiento endodéntico en pieza dentaria 36.
Pieza dentaria 46:

Diagnostico Pulpar: Pulpitis Irreversible Asintomética.

Diagnostico Periapical: Tejido periapical Normal

Tratamiento indicado: Tratamiento endodéntico en pieza dentaria 46.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa al responsable del paciente, quien
firma el consentimiento, su estado de salud bucal, el diagndstico obtenido y el plan de
tratamiento indicado con las especificaciones de los objetivos perseguidos, los
beneficios esperados del procedimiento, las desventajas y efectos adversos previsibles,
las especificaciones del tratamiento alternativo y las consecuencias posibles de la no
realizacion del plan de tratamiento indicado para la pieza dentaria 36.

Se coloca anestesia Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato
de carticaina al 4% con L-adrenalina 1: 100000) local para bloquear el nervio dentario
inferior.

Se elimina el tejido cariado con fresa redonda grande Jota (Jota AG, Rutthi, Suiza).

Se aisla de forma absoluta la pieza dentaria 36 utilizando un arco de Young plastico
Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, Jiangsu, China),
goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan, Estados Unidos), clamp-para molares
inferiores 12A (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) y barrera gingival OpalDam™
(Ultradent, South Jordan, Estados Unidos). Se realiza el embrocado del campo
operatorio con hipoclorito de sodio al 2,5% Endo Quim (Tedequim, Cérdoba, Argentina).



Con una piedra troncoconica Jota (Jota AG, Rutthi, Suiza) se accede a la cAmara pulpar
y luego con una fresa Endo Z® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se remueve el
techo de la misma.

Con un explorador endodoéntico (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) se localizan los
orificios de entrada a los conductos mesiales y distal.

Teniendo en cuenta la radiografiaa preoperatoria se extiende la cavidad de acceso con
una fresa de punta inactiva Endo Z® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) hacia lingual
del conducto distal modificando asi su forma trapezoidal para lograr localizar la entrada
al conducto radicular del RE (Fig.3). Si se diagnostica RE antes de comenzar el
tratamiento endoddntico, se puede preparar una cavidad de acceso trapezoidal
modificada y buscar el orificio de entrada al conducto adicional (Arora et al. 2018, Gu et
al. 2010).

Fig.3 Cavidad de acceso. Fig.4 Conductometria.

Los conductos radiculares se exploran con una lima #10 Ready Steel® (Denstply
Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Se establece la longitud de trabajo de forma electrénica mediante un localizador apical
que trae incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus® (Woodpecker, Guilin,
Guangxi, China) y se corrobora con una radiografia periapical digital (Fig.4) donde se
observa en el conducto mesio lingual que la lima se encuentra pasada 0,5 milimetros
con respecto al apice radiografico, por lo que se decidi6 restar 0,5 milimetro a la longitud
determinada para asi obtener una longitud de trabajo de 20 milimetros igual al conducto
mesio vestibular. En ambos conductos, la referencia en la cual se posiciona el tope de
goma es el reborde marginal mesial. La longitud de trabajo del conducto radicular distal
y del RE es de 21,5 milimetros y su referencia de trabajo es la cispide mesio lingual.

Se procede con la conformacién y desinfeccion del sistema de conductos radiculares.
Los conductos mesiales y el del RE se conforman con el sistema de limas Fanta™AF F
One (Fanta, Shanghai, China) hasta una lima de calibre 25 y conicidad de 6%. Este
sistema de rotacion contiuna cuenta con cuatro instrumentos de punta inactiva,
conicidad constante y presenta un disefio Unico con una superficie plana, que reduce la
tension en la lima y ofrece mayor flexibilidad sin comprometer la resistencia (Abd
Elhamid 2020). El primero se denomina open file el diametro de la punta es de 0,17
milimetros, su conicidad es de 12%, su longitud es de 19 milimetros y se usa para
abordar el tercio coronario del condcuto radicular. Otro instrumento con aro amarillo con
un diametro de 0,20 milimetros en la punta y una conicidad de 4%, en los dos restantes
el didmetro en la punta de la lima es de 0,25 milimetros, pero en uno de ellos la conicidad
es de 4% con un aro rojo que lo identifica y en el otro es de 6% con dos aros rojos que
lo identifican (Fanta® Dental Materials 2014).



El conducto radicular distal se instrumenta de forma manual utilizando la técnica
estandarizada de Ingle (Inlge 1961) hasta una lima K #45 ReadySteel® (Denstply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), este calibre queda ajustado en el tercio apical a longitud
de trabajo y permiti6 conformar un tope apical para que los materiales de obturacion
queden contenidos en el interior del condcuto radicular. Se irriga con una soluciéon de
hipoclorito de sodio al 2.5% Endo Quim (Tedequim®, Cérdoba, Argentina) durante todo
el tratamiento, al terminar la conformacién como pendltimo irrigante se usa acido
etilendiaminotetraacetico (EDTA) al 17% (Farmadental, Buenos Aires, Argentina) y
finalizamos la desinfeccién con la misma solucién de hipoclorito de sodio. Secamos los
conductos radiculares con conos de papel estériles estéril Absorbent Paper Point (Meta
Biomed, Cheongju-si, Korea).

Los conductos se obturan con conos de gutapercha y cemento a base de 6xido de zinc
eugenol segln la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina). Los conductos mesiales y el RE se
obturaron usando la técnica de compactacion lateral en frio. Se realiza la prueba visual
del cono principal, para ello se selecciona un cono de gutapercha principal calibre 25
(Meta Biomed, Cheongju-si, Korea) con una conicidad de 6% al cual se lo descontamina
en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim (Tedequim®, Cérdoba,
Argentina), se lo lleva al interior del conducto radicular y se le realiza una marca a nivel
de la referencia de trabajo, se lo retira y se corrobora que la longitud desde la punta del
cono a la marca sea la misma que la longitud de trabajo. También se realiza la prueba
tactil del cono principal en el cual notaremos una resistencia al ser retirado del interior
del conducto radicular. Luego se seca el conducto radicular con conos de papel estéril
Absorbent Paper Point (Meta Biomed, Cheongju-si, Korea) y con un espiral de Lentulo
es llevado al interior del conducto radicular el agente sellador a base de 6xido de zinc
eugenol Cemento de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina), Procedemos a colocar el cono principal y luego
un espaciador digital Tapared Finger Spreader (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
de tamafio B calibrado a 2 milimetros menos de la longitud de trabajo es introducido al
interior del conducto radicuar y se ejerce presién hacia una de las paredes y luego es
retirado. En el espacio generado se coloca un cono accesorio de similar calibre que el
espaciador digital. Esta maniobra se repite hasta que el espaciador digital ya no pase el
tercio coronal del conducto radicular. A continuacién, con un Ladmore caliente se corta
el ramillete de conos que se encuentra en la camara pulpar y se compacta verticalmente
con un atacador manual. La técnica de compactacion lateral es un clasico en la
obturacén y es considerada el estandar de obturacion de conductos radiculares. Esta
técnica ofrece un alto nivel de seguridad, y ha demostrado resultados clinicos
favorables. (Nouroloyouni et al.2023).

El conducto radicular distal se obturé con la técnica de termocompactacion hibrida de
Tagger (Tagger et al. 1984). En la cual el cono principal seleccionado fue de igual calibre
gue el instrumento de memoria. Se realiza la prueba visual y tactil del cono previamente
descontaminado en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim
(Tedequim®, Cérdoba, Argentina), se tapizan las paredes del conducto radicular con
agente sellador y se introduce el cono principal luego con un espaciador digital Tapared
Finger Spreader (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de tamafio B se genera un
espacio para introducir un cono accesorio de similar calibre que el espaciador digital.
Luego un termocompactador Guta-Condensor (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
calibre 45 en marcha es introducido en el interior del conducto para que la gutapercha
sea derretida y compactada.



La restauracion provisional se realiza con fosfato de cinc Prothoplast® (Laboratorios SL
S.A, San Fernando, Argentina).

Fig. 5: Radiografia Post operatoria Fig. 6: Radiografia Post operatoria
disociada.

En la radiografia periapical postoperatoria (Fig.5) se aprecia la homogeneidad de la
obturaciéon, con una radiopacidad notable hasta el limite de nuestra preparacion. En
cuanto a la extensién se observa que la obturacion se encuentra a 0,5 milimetros (mm)
del &pice radiogréfico en el RE y en el conducto radicular distal. En los conductos
radiculares mesiales notamos una extension justa de la obturacién evidenciandose
agente sellador extruido hacia los tejidos periapicales. Se toma una radiografia
disociada desde mesial (fig.6) para lograr observar los dos conductos radiculares
mesiales.

Se realiza un control a los 3 meses. El paciente relata ausencia de sintomatologia. En
el examen extraoral no se detectan asimetrias faciales, fistulas y a la palpaciéon no
encontramos adenopatias en la zona. Al examen intraoral se observa en la pieza
dentaria 3.6 una obturacién de la cAmara pulpar con resina compuesta, no se observan
signos de inflamacién en la zona alrededor del diente ni molestias a la percusion. No se
detectan defectos al sondaje. En el examen radiogréfico (Fig. 7) se observa una imagen
radiopaca compatible con un material de restauracion. Al evaluar los tejidos periapicales
evidenciamos la migracién del agente sellador que se separa del extremo apical de la
raiz mesial. Se informa al paciente la necesidad de realizar la restauracion final para
terminar el sellado coronal y poder devolver funcion al sistema estomatognatico. Se
toma una radiografia disociada desde mesial (Fig. 8) para observar los dos conductos
radiculares mesiales que finalizan separados, notando también la migracion del material
de obturacién extruido.

Fig. 7: Radiografia control 3 meses Fig. 8: Radiografia disociada control 3 meses



A los nueve meses se realiza un nuevo control en donde el paciente no relata
sintomatologia. Al examen extraoral no se observan fistulas y no se detectan
adenopatias en la zona. Al examen intraoral encontramos la pieza dentaria 36 con una
restauracion definitiva de resina compuesta (Fig. 9). Al examen radiogréfico (Fig. 10) se
observa una imagen radioopaca producto de la restauracion final. El espacio del
ligamento periodontal se encuentra conservado redado por una cortical bien definida,
continua y uniforme. Se sigue visualizando hacia apical de la raiz mesial agente sellador
extruido. Se realiza una radiografia disociada desde mesial para poder evaluar los dos
conductos mesiales (Fig. 10).

Fig. 9: imagen intraoral 9 meses.

Fig. 10: Radiografia control 9 meses. Fig. 11: Radiografia disociada control 9
meses.

El paciente concurre nuevamente a los 22 meses para realizar un control presentdndose
asintomatico. Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas y no se
detectan adenopatias en la zona. Al examen intraoral podemos observar la incrustacion
correctamente adaptada, los tejidos gingivales se encuentran normales, no se
evidencian defectos al sondaje. No refiere molestias a la percusion. Para el examen
radiografico se toma una radiografia orto radial (Fig. 12) y una disociada (Fig. 12), se
puede ver la adaptacion de la incrustacion a la pieza dentaria. Al evaluar los tejidos
periradiculares no se evidencian signos radiograficos de inflamacion. Se sigue



observando agente sellador extruido unos milimetros del apice de la raiz mesial con una
aparente disminucion de su tamafio en la vista ortoradial (Fig. 11).

Figl1: Radiografia control 22 meses. Fig. 12: Radiografia disociada control 22 meses
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Paciente: Rosa H.
CASOSN°2,3,4y5

Paciente de 74 afios se presenta a la Carrera de Especializacién en Endodoncia de la
Universidad Nacional de Rosario derivada para realizar retratamientos de conductos en
las piezas 31, 41, 42 y 43. La paciente relata: “fui a mi odont6logo porque me quiero
arreglar los dientes y me indic6 volver a hacer los tratamientos de conductos”.

Se confecciona la historia clinica general en donde la paciente informa no tener ninguna
patologia sistémica.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni signos de inflamacién
y a la palpacién no se detectan adenopatias.

En el examen intraoral encontramos coronas de porcelana en las piezas dentarias (pd)
11, 12, 13, 14, 15, 34, 35 y 36 mientras que 31, 41, 42 y 43 presentan restauraciones
deficientes filtradas con lesiones de caries y se observa, excepto en la pieza dentaria
43, gutapercha expuesta a la cavidad oral. La pieza dentaria 32 presenta una obturacion
de resina y la corona de la pieza dentaria 33 esta desgastada (tercio incisal) sin lesion
de caries. Ninguna pieza dentaria presenta movilidad, los tejidos blandos se encuentran
normales. No se detectan defectos al sondaje. Ausencia de las pd 16, 17, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 37, 44, 45, 46 y 47.

Se realiza la prueba de sensibilidad pulpar utilizando una torunda de algodén a la cual
se le aplica espray de enfriamiento a base de gas propano y butano Klepp Ice® (Raysan
S.A. Buenos Aires, Argentina), la misma es puesta en contacto con las caras
vestibulares de todas las (pd), respondiendo con dolor Unicamente la pieza 33.

A la percusion la Unica pieza dentaria que responde con leve molestia es la 41.

El examen radiogréafico se lleva a cabo con radiografias (rx) digitales utilizando un
Radiovisiografo HANDY® HDR 500 (Handy Medical Equipment Co., Ltd, Shanghai,
China) (Fig.1). En la misma se observa en la corona de la pieza 43 una imagen
radiopaca y un tratamiento endoddéntico con extensidn inadecuada. Se visualiza también
un doble periodonto que recorre la raiz en toda su extension compatible con la presencia
de dos raices. Al evaluar los tejidos periradiculares podemos ver un ligero
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. En las piezas dentarias 41, 42
se observa en las coronas dentarias una imagen radio opaca (material de obturacién)
rodeadas por una imagen radioltcida, compatible con lesion de caries, ambas tienen un
tratamiento endoddntico realizado con extension inadecuada. En la pieza 41 se observa
una imagen radiollcida que rodea su apice y también un ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal a lo largo de toda la raiz. En la pieza 42 se puede ver un ligero
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en el apice de la raiz. En la pieza
31 se observa un tratamiento endoddntico realizado con extension adecuada y buena
homogeneidad en la obturacion, normalidad en los tejidos periradiculares.
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Fig.1: Radiografia preoperatoria.

De acuerdo con las categorias de diagnéstico pulpares y periapicales propuestas por el
consenso de la American Association of Endodontists (AAE, 2009) y basado en los datos
obtenidos en la historia clinica, la anamnesis y los examenes complementarios, se
concluyen los diagnosticos de las siguientes piezas dentarias.

Pieza 43: Diagnostico Pulpar: Pieza Endoddnticamente tratada.

Diagndstico Periapical: Tejido Periapical Normal.

Pieza 42: Diagnostico Pulpar: Pieza Endoddnticamente tratada.

Diagndstico Periapical: Tejido Periapical Normal.

Pieza 41: Diagnostico Pulpar: Pieza Endoddnticamente tratada.
Diagnéstico Periapical: Periodontitis Apical Asintomética.

Pieza 31: Diagnostico Pulpar: Pieza Endodénticamente tratada.
Diagnéstico Periapical: Tejido Periapical Normal.
Tratamiento indicado: Retratamiento Endodontico en 31, 41, 42y 43.

En la primera sesion se realiza el retratamiento endodontico de las piezas dentarias 31,
41y 42. En otra cita se realiza el retratamiento endoddntico de la pieza dentaria 43.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa a la paciente su estado de salud
bucal, el diagnéstico obtenido y el plan de tratamiento indicado con las especificaciones
de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las
desventajas y efectos adversos previsibles, las especificaciones del tratamiento
alternativo y las consecuencias posibles de la no realizacion del plan de tratamiento
indicado para la pieza dentaria 31, 41, 42 y 43, quien firma el consentimiento.

En la primera sesion se realiza el retratamiento endoddéntico de las piezas dentarias 31,
41y 42. En otra cita se realiza el retratamiento endodoéntico de la pieza dentaria 43.
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RETRATAMIENTO PIEZAS DENTARIAS 31, 41y 42

Se coloca anestesia clorhidrato de carticaina al 4% con L-adrenalina 1: 100000
Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina) usando la técnica de bloqueo al
nervio dentario inferior y también se coloca de forma infiltrativa en fondo de surco a
nivel de las piezas dentarias 41 y 31. Se aisla de forma absoluta las piezas dentarias
utilizando un arco de Young plastico Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment
Articles Co. Ltd, Jiangsu, China) y goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan,
Estados Unidos) y clamp nimero 9S (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos). El clamp es
colocado en el canino inferior derecho para trabajar con mayor comodidad.

Con una piedra redonda Jota (Jota AG, Riithi, Suiza) se elimina la obturacién provisoria
de las piezas dentarias hasta exponer la gutapercha y con una fresa redonda Meisinger
(Hager & Meisinger GmbH, Neuss, Alemania) a baja velocidad se elimina el tejido
cariado.

Se realiza el abordaje de los conductos radiculares desobturando el tratamiento previo
utilizando como disolvente Xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina). En un principio en las pd 42 y 31 se va
eliminando la gutapercha del tercio coronario y medio del conducto radicular lentamente
con ensanchadores de Peeso n° 2 y 3 Largo® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza),
esta maniobra no fue necesaria a la hora de desobturar el conducto radicular de la pd
41 ya que al introducir una lima Hedstrom Colorinox® (Denstply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) #25 en el interior del conducto radicular y haciéndola girar en sentido de las
agujas del reloj en direccion apical y luego traccionar hacia coronal se logra extraer la
masa obturatriz. Para desobturar el tercio apical de la pd 42 y 31 se utilizan limas K-
Flexofile® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) nimero #15, #20 y #25 utilizando
movimientos de vaivén y de limado, también nos ayudamos durante estas maniobras
usando limas Hedstrom Colorinox® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) #20, #25, y
#30. Para evitar la sobre instrumentacion obtenemos una longitud de trabajo estimativa
sobre la radiografia preoperatoria de las piezas dentarias, obteniendo como resultado
para las piezas dentaria 31 una longitud de 15,5 milimetros y para la 42 una de 16
milimetros. Repetimos estos pasos hasta corroborar que las limallas dentinarias salgan
limpias, libres de gutapercha y agente sellador. Una vez eliminado el material de
obturacién de los conductos radiculares y en presencia de hipoclorito de sodio al 2,5%
Endo Quim (Tedequim, Coérdoba, Argentina) se procede a explorar los mismos con una
lima #10 Ready Steel® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para verificar la ausencia
de escalones o bloqueos de todos los conductos radiculares y confirmar asi su
permeabilidad.

El paso siguiente es establecer la longitud de trabajo, para este procedimiento usamos
un localizador apical electrénico que trae incorporado el motor endoddntico Endo Radar
Plus® (Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) y se corrobora la longitud de trabajo
mediante una radiografia periapical digital (Fig. 2). Todas las radiografias son tomadas
con un Radiovisiografo HANDY® HDR 500 (Handy Medical Equipment Co.,
Ltd,Shanghai, China). Las longitudes de trabajo obtenidas fueron de 16,5 milimetros
(mm) para la pieza dentaria 31y 41, y de 17 mm para la pieza dentaria 42.

Para la conformacién del conducto radicular se utilizé la técnica manual estandarizada
(Ingle 1961) en las tres piezas dentarias ya que se trata de conductos rectos. Se
aumenta progresivamente el calibre de los instrumentos hasta llegar una lima tipo K #50
Colorinox® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en las piezas dentarias 42 y 31,
mientras que la 41 hasta una lima tipo K #45 Ready Steel® (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), estos se eligen como instrumento de memoria. Durante toda la
conformacion se irrigd con una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5% Endo Quim
(Tedequim, Cordoba, Argentina). Al finalizar la conformacion se secan los conductos
con conos de papel estéril Absorbent Paper Point (Meta Biomed, Cheongju-si, Korea) y
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se irriga con &cido etilendiaminotetraacetico (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), se vuelven a secar los
conductos radiculares y se irriga una ultima vez con hipoclorito de sodio al 2,25% Endo
Quim (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

<x

Fig. 2: Conductometria.

Se seleccionan los conos de gutapercha principales #50 para las piezas dentarias 31y
que se corresponden en calibre y conicidad con los instrumentos de memoria y
accesorios los cuales deben ser descontaminados en una solucion de hipoclorito de
sodio al 5,25% durante un minuto (Bergenholtz et al. 2007) y se corrobora su longitud y
ajuste mediante prueba visual y tactil; como agente sellador se usa Cemento de
Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina) el cual es a base de 6xido de zinc-eugenol segun la formula de
Grossman. La gutapercha y los selladores a base de éxido de zinc-eugenol son los
materiales de obturacion mas utilizados en endodoncia (drstavik 2005).

Para obturar el sistema de conductos radiculares se usa una combinacion de un material
sélido (Gutapercha) y un agente sellador que es llevado al interior del conducto radicular
en estado plastico (Schilder 1967)

Las propiedades con las que debe contar los materiales de obturacién son las siguientes
(Grossman 1978):

Facil manipulacion

Sellar el conducto tridimensionalmente

Estabilidad dimensional

Impermeable

Bactericida o al menos no favorecer el crecimiento bacteriano
Ser radiopaco

No debe manchar la estructura dentaria

No irritar los tejidos apicales (biocompatilidad)
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9. Debe ser estéril o facil de desinfectar antes de llevarlos al conducto radicular

10. Debe poder retirarse con facilidad del conducto radicular.

Materiales Sélidos:
Conos de gutapercha:

La gutapercha (gp) es el material utilizado para obturar el conducto radicular y cualquier
otro que aparezca debe ser comparado con este. La biocompatibilidad de la gutapercha
est& bien demostrada en la bibliografia (Sjogren et al. 1995, Spaingberg 1969, Wolfson
y Seltzer 1975). El producto que se utiliza para la fabricacion de estos conos es la balata,
obtenida de un arbol brasilefio Manilkara bidentata de la familia Sapotaseae. La (gp)
proviene de arboles de Malasia de los géneros Payena o Palaquiun. La (gp) se
encuentra quimicamente en dos formas (alfa y beta). La (gp) disponible es la beta por
tener mejor estabilidad, dureza y viscosidad reducida.

Los conos de (gp) en su forma tradicional contienen 6xido de zinc (65 %), gutapercha
(20 %), opacificante radioactivo (sulfato metélico) (10 %) y plastificante (5 %) (Friedman
et al. 1977) y se comercializan en dos presentaciones: una estandarizada en donde se
los llama conos principales o maestros (cumplen con los didmetros y conicidades de las
normas de estandarizacion) y otra no estandarizada llamados conos accesorios.

Si bien los conos de (gp) vienen estériles una vez abiertos pierden esa condicién por lo
cual se los debe colocar en hipoclorito de sodio al 5.25% durante un minuto (Gomes et
al. 2005). No se los debe dejar durante un tiempo prolongado debido a que en su
composicion se encuentran componentes organicos y el hipoclorito es un buen
disolvente de este tipo de sustancia (Senia et al. 1975).

Conos de plata:

Estos conos se usaron durante mucho tiempo y han tenido buen resultado. A pesar de
eso los informes de casos y la experiencia clinica con signos y sintomas de periodontitis
apical hicieron que los conos de plata cayeran en cierto descrédito (Chana et al. 1998).
Sus principales problemas se debian a la corrosion y a la dificil eliminacion del conducto
radicular.

SELLADORES

Con el uso de los selladores buscamos rellenar la interfase entre la gutapercha y las
paredes del conducto radicular.

Estos materiales deben garantizar un sellado tridimensional dentro del sistema de
conductos radiculares, previniendo la reinfeccion. Su eleccion depende de diversos
factores, como el contexto clinico especifico, la experienciay las preferencias del clinico,
y las propiedades deseadas del material (Drukteinis et al. 2024) Actualmente, existen
varios agentes selladores endodonticos disponibles en el mercado, con composiciones
diferentes, siendo los mas comunes los que consisten en éxido de zinc eugenol (ZOE),
hidroxido de calcio, ionbmeros de vidrio, silicatos de calcio, resinas de metacrilato y
resinas epoéxicas (Tyagi et al. 2013) aunque ninguno cumple con todos los requisitos
descritos por Grossman.

Los selladores ZOE han sido un estandar en endodoncia desde su desarrollo, gracias a
su éxito a largo plazo. Los selladores ZOE siguen siendo populares gracias a su
fraguado lento, bajo costo, propiedades antibacterianas y facilidad de ser usado (Civjan
y Brauer 1965)

Estos selladores son los mas usados y tiene un historial establecido en la obturacion de
conductos radiculares (Grossman 1958, Tomson et al. 2014). Es importante destacar su
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capacidad antimicrobiana (Al-khatib et al. 1990). Los materiales de 6xido de zinc-
eugenol se reabsorben si se extruyen en los tejidos periapicales (Augsburger y Peters
1990) se contraen ligeramente al endurecer y son ligeramente solubles. Dentro de estos
selladores encontramos al Sellador de Rickert introducido en 1931 y es conocido como
Pulp Canal Sealer® desarrollado por la empresa Kerr, dentro de sus desventajas
encontramos que su tiempo de trabajo es breve y que en su composicion contiene plata
precipitada que tifie las piezas dentarias. Debido a esto Grossman propone una
modificacion para evitar la coloracion de las piezas dentarias al utilizar el sellador de
Rickert, surge asi el agente sellador que hasta nuestros dias conocemos como cemento
segun la formula de Grossman (Grossman 1958). En esta formula se elimina la plata
precipitada que contiene el polvo y agrega sulfato de bario para darle radioopaciad. El
liquido contiene eugenol (5 partes). Este agente sellador posee un tiempo de trabajo
prolongado, ademas presenta buen corrimiento y buena radiopacidad. Una de las
desventajas que presentan los agentes selladores a base de éxido de zinc eugenol es
su citotoxicidad y pueden causar irritacion transitoria debido al retardo de
endurecimiento (Langeland 1974).

Los selladores (ZOE) poseen buena capacidad antimicrobiana, ya que interfiere sobre
las proteinas de la membrana bacteriana (Banoee et al. 2010).

Durante su preparacion debe espatularse en una loseta esmerilada incorporando de a
poco la cantidad de polvo necesaria al liquido, realizando pequefios golpeteos para que
aflore el eugenol obteniendo una consistencia cremosa y que cuando elevemos el
sellador con una espétula desde la loseta se forme un hilo de aproximadamente 2 cm y
permanezca unos segundos antes de romperse. Un sellador con altas proporcién de
eugenol es muy irritante y con propiedades quimicas y fisicas deficientes.

Otros selladores a base de 6xido de zinc eugenol que encontramos en el mercado a
Endomethasone (Septodont) y Tubli Seal® (Sybron/Kerr) pasta-pasta. El primero posee
accion antibacteriana y por la presencia del corticoide se le atribuyen propiedades
antiinflamatorias. El segundo es de facil preparacién, pero tiene la desventaja de que
endurece rapidamente, sobre todo, en presencia de humedad.

Otros agentes selladores son Cementos de lonémero Vitreo que se adhieren a la
dentina (Weiger et al. 1995). Se ha demostrado que tienen mayor solubilidad y su
propiedad antibacteriana es menor que la de los cementos a base de 6xido de zinc-
eugenol (Chadha et al. 2012). En un estuido sobre la capacidad de sellado los selladores
de ionémero de vidrio presentaron mayor filtracion que los selladores (ZOE) (Patni et al.
2016).

Los selladores a base de resina como por ejemplo el AH 26® (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), AH Plus® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza), poseen un tiempo
de trabajo prolongado, buen corrimiento y buena radiopacidad, el AH Plus si se extruye
hacia los tejidos periapicales no se reabsorbe facilmente y pueden producir una
respuesta inflamatoria. Una de las desventajas en comparacion con los selladores a
base de 6xido de zinc eugenol es el alto costo econémico

Dentro de todos los agentes selladores los que son a base de hidréxido de calcio tienen
buenas propiedades antibacterianas, pero como dicha propiedad depende de su
disolucion, esto hace que su eficacia sea contraproducente al no tener estabilidad
dimensional (Desai y Chandler 2009).

Otros tipos de selladores son los bioceramicos que, a principios de la década de 1990,
se introdujeron en el campo de la endodoncia como un nuevo grupo de materiales
dentales. Estos son compuestos cerdmicos biocompatibles. Existe una capacidad
osteoinductora intrinseca de los bioceramicos (Cheng et al. 2010). Pueden proporcionar
actividad antibacteriana, esto ocurre como resultado de la precipitacion in situ del
fraguado del material, fendbmeno que conduce al secuestro de las bacterias. Los
bioceramicos forman polvos porosos que contienen nano cristales con diametros de 1-
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3 nano milimetros, que evitan la adhesién bacteriana. A veces, los iones de fluoruro son
componentes de los cristales de apatita y el nano material resultante tiene propiedades
antibacterianas.

Dentro de estos materiales encontramos a ProRoot® MTA (Denstply Malillefer,
Ballaigues, Suiza) y Biodentine™ (Septodont, Paris, Francia).

ProRoot® MTA (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza): El tri6xido mineral agregado
(MTA) fue desarrollado a base de cemento portland a mediados de los afios 90. El
cemento portland, utilizado en la industria de la construccién, contiene silicato tricalcico
(83Ca0:-Si02), silicato dicélcico (2Ca0-Si02), aluminato tricalcico (3CaO-Al203) y
sulfato de calcio (2CaS04-H20). Ademas, el MTA contiene 6xido de bismuto, una
sustancia insoluble afiadida para conferir radiopacidad. La reaccion de fraguado del
MTA es por hidratacion, obteniendo silicato de calcio hidratado e hidroxido de calcio que
es liberado con el tiempo. La integracion biolégica de MTA se debe a los iones de Ca,
gue forman hidroxiapatita en contacto con los iones de fosfato presentes en el cuerpo.

Biodentine™ (Septodont, Paris, Francia): Las principales indicaciones incluyen el
tratamiento de reabsorciones, perforaciones radiculares, procedimientos de
recubrimiento pulpar, apexificacién, obturaciones retrégradas y reemplazo de dentina.

El agregado de trioxido mineral (MTA) es el bioceramicos mas utilizado en endodoncia.
Aungue también los bioceramicos como Biodentine™ (Septodont, Paris, Francia) Endo
Sequence BC Seller® (Braseller, Estados Unidos) y mezclas enriquecidas con calcio han
mostrado resultados clinicos prometedores.

Se investigaron y compararon los efectos antimicrobianos y el corrimiento de los
siguientes selladores: Kerr Pulp Canal Sealer EWT, Grossman's Sealer, ThermaSeal,
Sealer 26, AH Plus y Sealer Plus y no hubo diferencias siginificativas tanto para la
capacidad antimicrobiana como para el corrimiento de los mismos (Siqueira et al. 2000).

Se han estudiado las propiedades antibacterianes del ZOE en comparacion con agentes
selladores a base de resina y de hidréxido de calcio. Hay mucha controversia sobre cual
de ellos presenta mejor capacidad antibacteriana. Estudios demuestras que los
selladores a base de resina presentan mejor propiedad antibacteriana que los selladores
ZOE y a base de hidréxido de calcio (Farmakis et al. 2012, Monajemzadeh et al. 2017)
En otro estuido se observo que el ZOE tuvo mejor actividad antimicrobiana contra
Enterococcus faecali seguido por los cementos a base de resina y a base de hidroxido
de calcio (Heredia-Veloz et al. 2017).

Los selladores a base de silicatos tienen efectos antibacterianos mejores que los
selladores a base de resina (Colombo et al. 2018). En un estudio que se realiz6 in vitro
las bacterias se erradicaron inmediatamente con | Root SP mientras que para el AH
Plus® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) las bacterias se redujeron
significativamente en un plazo de 5 a 20 minutos. Sin embargo ambos selladores
perdieron su efecto antibacteriano a los de 7 dias (Zhang et al. 2009).

Un estudio que comparoé la capacidad antimicrobiana de varios agentes selladores y
demostré una mayor actividad en el sellador (ZOE) en comparacion con el sellador a
base de resina (Poggio et al. 2011)

En cuanto a la capacidad de sellado los selladores a base de oxido de zinc eugenol
presentan mayor microfiltracion que AH Plus (Komabayashi et al. 2020). En otro estudio
se demostré que el sellador a base de resina AH Plus® (Denstply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) exhibié una capacidad de sellado apical superior con respecto al sellador que
contiene agregado de trioxido mineral y al sellador (ZOE) (Hakke Patil et al. 2024).

Un estudio compar6 la capacidad de sellado de tres selladores endodonticos y obtuvo
como resultado que el MTA Fillapex (Angelus, Brasil) presentd a corto plazo una
microfiltracion significativamente menor que Sealapex (Sybron-Kerr, Romulus, Ml, EE.
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UU.) y AH Plus ® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) pero en un plazo de 24 horas a
120 dias estos ultimos tuvieron menor microfiltracion (Atlan et al. 2018). En general, los
selladores a base de resina presentan microfiltraciones similares o significativamente
menores que los selladores a base de silicato de calcio. Sin embargo, en algunos
estudios la microfiltracion de los selladores a base de resina fue significativamente
mayor que la de los selladores a base de silicato de calcio (Ballullaya et al. 2017).

En comparacién con los selladores a base de resina, los selladores de silicato de calcio
tienen poca estabilidad dimensional debido a su solubilidad, lo que afecta
negativamente la calidad del sellado (Urban et al. 2018).

Un estudio que comparé la solubilidad de un agente sellador a base de hidréxido de
calcio, un sellador ZOE y uno a base de resina concluy6 que el hidréxido de calcio tiene
una solubilidad mayor que los demas (McMichen et al. 2003).

En una prueba de cultivo celular utilizando células del ligamento periodontal humano o
células de ratbn monocapa o multicapa han demBostrado que Sealapex y Apexit son
menos téxicos en comparacion con ZOE y los selladores a base de resina (Blates et al.
1995, Vajrabhaya et al. 1997)

Los bioceramicos presentan mayor bioactiviad que los cementos a base de resina y los
selladores ZOE (Camps et al. 2015, Dimitrova-Nakov et al. 2015).

Si bien las propiedades biolégicas de los selladores a base de silicato de calcio son
adecuadas, se necesitaria mejorar sus propiedades fisicas, como asi también mas
investigaciones y ensayos clinicos controlados para proporcionar evidencia cientifica de
alto nivel para su aplicacion en endodoncia (Dong y Xu 2023).

La mayoria de los estudios in vitro remarcan la citotoxicidad de los selladores a base de
6xido de zinc eugenol sin embargo su aplicacion ha quedado demostrada en estudios
clinicos retrospectivos y prospectivos en humanos (Cotton et al. 2008, Thakur et al.
2013)

Muchos estudios llegan a conclusiones diferentes con respecto a las filtraciones de los
selladores de conductos radiculares (Ingle 2002). La mayoria de ellos se realizan en
laboratorio o en modelos animales, lo que puede diferir de la situacion clinica (Desai y
Chandler 2009).

La técnica de obturacion utilizada para las tres piezas dentarias es la
termocompactacion hibrida de Tagger que es una modificacion de la compactacion
termo-mecanica descripta por primera vez por John T. Mc Spadden en 1980 quien
introdujo un compactador que se fabrica en acero inoxidable y tiene la forma de una lima
Hedstrom invertida para ser utilizada en un contra-angulo a baja velocidad. Una vez
seleccionados los conos, haber realizado la prueba visual y tactil y secado los conductos
radiculares de las tres piezas dentarias como se indicé anteriormente se procede
obturacion

En esta técnica el cono principal es tapizado por el agente sellador y se lleva al interior
del conducto radicular. Luego se introduce un espaciador digital delgado Tapared Finger
Spreader (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de tamafio B aproximadamente a 1
milimetro de la longitud de trabajo, luego se retia y es remplazado por un cono accesorio
del mismo calibre. Se introduce el termocompactador Guta-Condensor (Denstply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) hasta aproximadamente 3 milimetros de la longitud de
trabajo y girando en sentido horario. De esta manera el calor producido por la friccién
ablandara la gutapercha que al mismo tiempo sera compactada dentro del conducto en
sentido apical. A medida que eso sucede el instrumento tiende a ser desalojado del
conducto radicular. Este retroceso debe ser de manera lenta y siempre con el
micromotor en movimiento. Una vez retirado el compactador se debera realizar una
compactacion vertical con atacadores manuales (Tagger et al. 1984).
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La compactacion lateral en frio es el estandar de oro de los métodos de obturacion y un
punto de referencia con el que se evallan otras técnicas (Turk et al. 2015, Whitworth
2005). Sin embargo, también se sabe que esta técnica es particularmente susceptible a
la presencia de espacios en donde la obturacion de los conductos radiculares seria
insuficiente (Wu y Wesselink 2006) Las ventajas de la técnia de termocompactacion
incluyen la practicidad de la misma, la capacidad de obturar las irregularidades del
conducto radicualr y el ahorro de tiempo, en comparacidbn con la técnica de
compactacion lateral en frio (Saunders 1989). Como desventajas podemos nombrar la
posibles extrusion del material hacia los tejidos periapicales (O'Neillm 1983). A
diferencia de la técnica de compatacion lateral en frio esta genera calor y no se puede
utilizar en conductos curvos (Saunders 1990).

En la técnica de cono Unico en donde se utiliza solo un cono principal y agente sellador;
para obturar es mas pactica, rapida de realizar y da resultados comparables con la
técnica de compactacion lateral en frio (Kocak yDarendeliler-Yman 2012). Sin
embargo, dado que los conductos radiculares rara vez son circulares, los espacios
adyacentes al cono principal solo se rellenan con sellador, lo que puede resultar en
obturaciones de conductos radiculares menos densas en comparacién con otras
técnicas (Schéfer et al. 2012).

Luego de haber realizado la obturacion y cortado los conos, se limpia la camara pulpar
con una torunda de algodén Estrella® (Algodonera Avellaneda S.A., Avellaneda,
Argentina) estéril embebida en alcohol etilico al 70% +Bioalcohol (Porta, Cérdoba,
Argentina). La obturacion provisoria se realiza con cemento de fosfato de cinc
Prothoplast® (Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina). Se procede a quitar el
aislamiento y a controlar la oclusion.

Se toma una radiografia digital postoperatoria (Fig. 3) en la cual se observa
homogeneidad de la obturacion, la extension de la misma que respeta la longitud de
trabajo obtenida en la conductometria (Fig. 2) y una pequefia extravasacion del agente
sellador en apical de la pieza dentaria 31. Podemos observar también en la pd 42 y 31
el desgaste en el tercio coronario y medio del conducto radicular que evidencia el uso
de los ensanchadores a la hora de abordar y desobturar el tratamiento previo. En la
pieza 42 se observa un espacio entre la obturacién provisoria y le endodéntica que luego
sera ocupada por la rehabilitacion definitiva.

Se cita a la paciente a los 7 dias para realizar el retratamiento endodéntico de la pieza
dentaria 43.
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Fig. 3: Posoperatoria.

Retratamiento pieza 43:

Las radiografias son tomadas con un Radiovisiégrafo HANDY® HDR 500 (Shanghai
Handy Medical Equipment Co., Ltd, Shanghai, China). Las ventajas que tienen las
radiografias digitales sobre las placas radiograficas convencionales incluyen: dosis de
radiacion mas bajas, una imagen que esta disponible inmediatamente para su
interpretacion, la capacidad de poder guardar y compartir facilmente la imagen, y un
programa informatico que permite la manipulacién de varias propiedades radiograficas
como el contraste, brillo y nitidez (Soh et al. 1993).
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Fig. 4: Radiografia preoperatoria Fig. 5: Radiografia Disociada.
ortoradial pieza dentaria 43.
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Se toma una radiografia ortoradial de la pieza 43 (Fig. 4) en la cual se observa un
tratamiento endodontico con extension inadecuada y una preparacion escasa del
conducto radicular. Al tomar una radiografia disociada (Fig. 5) con una angulacién
aproximada de 20 grados desde mesial de la pieza dentaria (Poddar 2022) podemos
observar en la pieza 43 un doble periodonto que recorre la raiz en toda su extension,
pudiendo sospechar de un conducto radicular que no fue abordado. Estas rx tomadas
con otra angulacion proporcionan informacién necesaria sobre la morfologia del
conducto radicular (Vertucci 2005).

Los conductos radiculares (cr) presentan una variedad de configuraciones y formas en
los dientes. La morfologia del conducto radicular puede presentar variaciones como
resultado de muchos factores, incluido el origen étnico (Sert y Bayirli 2004).

Es esencial conocer la compleja anatomia del sistema de cr para comprender los
principios y problemas que se pueden encontrar durante el tratamiento endoddntico.
Estas variantes morfologicas son las que van a guiar la planificacion del tratamiento, la
eleccion de los instrumentos y materiales a utilizar. Ademas, su conocimiento
disminuye el riesgo de errores iatrogénicos. El diagnéstico y la identificacién de la
cantidad de raices y de conductos radiculares en una pieza dentaria son factores claves
en el tratamiento endoddntico ya que la anatomia interna dictara las condiciones en las
que se realizara el tratamiento de conducto radicular y puede afectar directamente su
pronéstico (Bolla y Kavuri 2011).

A la cavidad pulpar se la puede dividir en dos partes principales: la camara pulpar que
se encuentra en la corona del diente y el conducto (0 conductos) radicular/es
localizado/s en el interior de la raiz.

En dientes unirradiculares la cAmara pulpar se continda con el conducto radicular; en
dientes con dos 0 mas raices se extiende hasta el piso de la cAmara pulpar localizado
en la parte coronal de la raiz (Ahmed et al. 2018).

Al conducto radicular se lo puede dividir en dos: un conducto dentinario que esta
rodeado por dentina y contiene a la pulpa radicular y un conducto cementario rodeado
de cemento que aloja al mufién pulpar (tejido similar al periodontal). En la porcién apical
de la raiz encontramos diferentes referencias anatémicas e histolégicas. La parte del
conducto radicular donde se unen la dentina y el cemento se denomina limite CDC o
confluencia dentino cementaria, es un limite histologico que no se ve clinica ni
radiograficamente y que varia en posicién en cada una de las paredes del conducto
radicular. Se encuentra entre 0,5 y 1 milimetro del foramen apical (Kuttler 1955, Saad y
Yahya 2003).

La constriccion apical es la parte del conducto radicular con menor didmetro
encontrandose a unos milimetros del final de la raiz. La constriccion apical y el imite
CDC no coinciden siempre en la misa parte de la pared del conducto radicular (Vertucci
1984, Nekoofar et al. 2006).

El foramen apical es la abertura del conducto cementario a la superficie de la raiz y se
ubica dentro de un radio de 3 milimetros aproximadamente del extremo apical
anatomico de la raiz (Burch y Hulen 1972, Gutierrez y Aguayo 1995).

El 4pice anatomico es el extremo terminal de la raiz, el vértice de la pieza dentaria.

Existen en la literatura varias clasificaciones de los conductos radiculares siendo la méas
usada, difundida y de gran utilidad la de Vertucci en donde describe ocho tipos de cr,
Tipo I: hay un Unico conducto principal presente desde la camara pulpar hasta el apice
de la raiz; Tipo Il: dos conductos separados que se extienden de la cAmara pulpar, pero
se unen para formar un conducto hacia el apice; Tipo Ill: un conducto sale de la camara
pulpar y se divide en dos conductos mas pequefios, que se fusionan nuevamente mas
tarde para terminar en un unico conducto radicular; Tipo IV: dos conductos radiculares
separados y completamente distintos van desde la cadmara pulpar hasta el &pice
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radicular; Tipo V: un solo cr sale de la camara pulpar y se divide en dos conductos con
agujeros apicales separados; Tipo VI: dos conductos separados se unen en el medio de
la raiz para formar un conducto, que se extiende hasta justo antes del 4pice y se divide
nuevamente en dos; Tipo VII: el conducto radicular comienza de forma Unico hasta el
tercio medio de la raiz, luego se divide en dos conductos separados que se vuelven a
unir después de cierta distancia y luego se dividen en dos nuevamente cerca del apice;
y Tipo VIII: la camara pulpar cerca de la porcion coronal se divide en tres conductos
separados que se extienden hasta el apice radicular (Vertucci 1984).

De acuerdo con la clasificacion de Vertucci el canino inferior que se muestra en este
caso clinico corresponde a un Tipo IV: dos conductos distintos y separados en todo su
recorrido desde la cAmara pulpar hacia el apice.

La posibilidad de que un canino inferior, con una sola raiz, tenga dos conductos que
inician de forma separada es de 13%, y la probabilidad de que terminen en foramenes
separados es del 3% (Green 1973).

Semih Sert y Gunduz Bayirli evaluaron la configuracion anatomica de los conductos
radiculares de cien caninos inferiores extraidos de mujeres y de acuerdo con la
clasificacion de Vertucci, tres, se corresponden a un Tipo 1V, sesenta y dos a un Tipo |,
veintidds a un Tipo Il y trece a un Tipo lll. (Sert y Bayirli 2004).

Fig.6: Imagen tomada con Microscopio
Odontoldgico

Al tener en cuenta la variabilidad anatémica del conducto radicular y al realizar un
minucioso examen radiografico tenemos la informacién necesaria para sospechar de la
presencia de dos conductos radiculares en la raiz del canino inferior derecho. Esta
informacién es indispensable para guiar el accionar durante el tratamiento endoddntico
pudiendo modificar la cavidad de acceso del tratamiento previo, extenderla
adecuadamente en sentido vestibulo lingual, para asi lograr localizar el orificio de
entrada al conducto radicular lingual como se muestra en la (fig.6). Para esta maniobra
clinica fue de gran ayuda el uso de un Microscopio Odontolégico de Pie modelo MEC
(O 5 LED NG M) (Newton, Buenos Aires, Argentina).

Los dispositivos de magnificacion se han convertido en una practica ampliamente
aceptada a la hora de realizar un tratamiento endodéntico tanto por via ortograda como
quirargica, y puede mejorar el tratamiento endoddntico. Ademas de aumentar la
precision de los procedimientos operatorios, estos dispositivos pueden mejorar la
capacidad de diagnéstico debido a una mejor visualizacion del campo operatorio. Por
ejemplo, permiten detectar istmos, conductos accesorios o microfracturas de la raiz, que
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de otro modo serian dificiles de reconocer y tratar sin un aumento adecuado (Del Fabro
y Taschieri 2010, Bowers et al. 2010).

Una vez localizada la entrada a los conductos radiculares se realiza la exploracion del
conducto radicular lingual con una lima k #10 Ready Steel® (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza).

w Uw

©
(o3
Y
5
(<,

2ZLOLEZOCAS

(5]
-
(=]
=
%

Fig.7: Conductometria inicial Fig.8: Conductometria

Se realiza una conductometria inicial del conducto lingual como muestra la (Fig.7). El
estudio cuidadoso de cada radiografia es esencial para un tratamiento endoddéntico
adecuado. La conductometria es quizas, a la vez, la radiografia mas importante para
confirmar la presencia de conductos adicionales y la radiografia habitualmente mas
descuidada (Slowey 1974).

Se realiza el abordaje del conducto radicular vestibular desobturando el tratamiento
previo utilizando como disolvente xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina). Se va eliminando la gutapercha y avanzando
en profundidad lentamente con limas tipo K Flexofile® (Denstply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) nimero 15, 20 y 25 utilizando movimientos de vaivén y de limado. Luego una
lima Hedstrom Colorinox® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) #25, es introducida en
el interior del conducto radicular logrando identificar la gutapercha por palpacion
indirecta y ejerciendo presion apical con un movimiento de cuerda de reloj haciendo que
el cono de gutapercha quede atrapado entre las espiras del instrumento y al traccionar
se logra retirar la totalidad de este. Con el conducto inundado en hipoclorito de sodio al
2,25% Endo Quim (Tedequim, Cérdoba, Argentina) se corrobora la permeabilidad del
conducto radicular con una lima K Flexofile® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
namero 15.

El paso siguiente es establecer la longitud de trabajo de ambos conductos radiculares
la cual va a estar determinada por una distancia que se encuentra entre un punto de
referencia coronal (borde incisal, en este caso) y un punto de referencia apical (Tsesis
et al. 2015). Para este procedimiento usamos un localizador apical electronico que trae
incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus® (Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China) y se corrobora la longitud de trabajo mediante una radiografia periapical digital
(Fig.8) en donde ambas limas se encuentran a 0.5 milimetros del &pice radiografico y
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teniendo como longitud de trabajo en el conducto radicular lingual 19 milimetros y en el
conducto radicular vestibular 18 milimetros.

Para la conformacion del sistema de conductos radiculares se optd por usar el Sistema
Rotatorio ProTaper Gold® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) segin la técnica
descripta por el fabricante (ProTaper Gold® 2021) instrumentando ambos conductos
hasta una lima F3.

Durante todo el tratamiento, y entre cada instrumento utilizado, se irriga de forma
dindmica con una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% Endo Quim (Tedequim,
Cérdoba, Argentina). Una vez conformado los conductos radiculares se irriga con un
quelante en este caso acido etilendiaminotetraacetico al 17% Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina) dejando actuar al mismo
durante 3 minutos para poder eliminar la parte inorgénica del barro dentinario (Zehnder
2006). Finalizamos la desinfeccion con una irrigacion de hipoclorito de sodio al 2,5%
Endo Quim (Tedequim, CCérdoba, Argentina).

Secamos los conductos radiculares con conos de papel estériles Absorbent Paper Point
(Meta Biomed, Cheongju-si, Korea)

El Sistema ProTaper Gold® (Denstply Sirona, Ballaigues, Suiza) cuenta con conos que
estan fabricado con las mismas conicidades que sus respectivas limas.

La obturacionn se realiza con conos de gutapercha F3 ProTaper Gold® Confort Fit™
Gutta-Percha (Denstply Sirona, Ballaigues, Suiza) en ambos conductos y 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). Los conos
de descontaminan en una solucion de hipoclorito de sodio al 5,25% Endo Quim
(Tedequim, Coérdoba, Argentina) durante un minuto, luego son introducidos en el interior
del conducto radicular, se les realiza una marca con una pinza de algodon a nivel de la
referencia de trabajo, al ser retirados ejercen resistencia que nos garantizan el ajuste
de este. Luego medimos la distancia de la marca realizada a la punta del cono principal
y se corrobora que la medida obtenida es la misma que la longitud de trabajo utilizada
para la instrumentacion del conducto radicular. De esta forma se realiza la prueba tactil
y visual del cono de gutapercha.

El Sistema ProTaper Gold® (Denstply Sirona, Ballaigues, Suiza) cuenta con conos que
estan fabricado con las mismas dimensiones que los instrumentos de conformacion (F1,
F2, F3, F4 Y F5), ocupando asi la totalidad del espacio conformado por el Gltimo
instrumento utilizado. La obturacion se realiza utilizando la técnica de cono Unico.

Se decide obturar primero el conducto radicular vestibular y luego el lingual debido a
que el tamafio de la cavidad no permitia introducir los dos conos al mismo tiempo. Se
introduce el agente sellador en el interior del conducto radicular vestibular con un espiral
de Lentulo, el cono F3 es llevado al interior de este y se corta con un instrumento romo
caliente y se compacta verticalmente con atacadores manuales (Kerr, Orange, Estados
Unidos). Se limpia la cAmara pulpar con una torunda de algodén Estrella® (Algodonera
Avellaneda S.A., Avellaneda, Argentina) estéril embebida en alcohol etilico al 70%
+Bioalcohol (Porta, Cérdoba, Argentina). Se repite la misma maniobra para obturar el
condcuto radicular lingual. La obturacion provisoria se realiza con cemento de fosfato
de cinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina). Se procede a
quitar el aislamiento y a controlar la oclusién.
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Fig. 9: Radiografia post operatoria

Se toma una radiografia digital post operatoria (Fig.9) en la cual se evalla la
homogeneidad de la obturaciébn con una radioopacidad notable y pareja de los
conductos radiculares en toda su extension. La longitud de la obturacion corresponde
con la tomada en la conductometria encontrandose entre 0,5 y 1 milimetro del apice
radiografico. Se puede observar cémo el material de obturacién de ambos conductos
finaliza independientemente en el apice radicular confirmando la configuracién
anatomica de conductos radiculares tipo 4 segun Vertucci (Vertucci 2005).

Fig. 3: Posoperatoria. Fig. 10: Control 6 meses.

Se realiza un control a los 6 meses. La paciente relata que varias veces tuvo molestias
en unos de los dientes y al tocarse sefiala el incisivo central inferior derecho (en relacion
con la pieza dentaria 43, 42 y 31 no manifiesta sintomatologia). Al examen intraoral
encontramos una obturacion de resina compuesta en la pieza 43, en las piezas 41, 42
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y 31 se encuentran rehabilitadas con coronas metalocerdmicas ferulizadas. No se
encuentran defectos al sondaje y a la percusion refiere molestia en la pieza 41. Al
examen radiografico (Fig. 10) se observa en la pieza 43 una imagen radiopaca
compatible con material de obturacion y en las piezas dentarias 31, 41 y 42 se puede
observar la radioopacidad de los pernos metalicos y coronas metaloceramicas. Al
evaluar los tejidos periradiculares se puede observar como el espacio del ligamento
periodontal se encuentra conservado en las piezas 43, 42 y 31. En apical de la pieza
dentaria 41 se puede ver un aumento de tamafio de la imagen radiollcida, en
comparacion con la imagen de la (Fig. 3).

Al interrogar al paciente sobre cémo fueron los pasos de la rehabilitacion nos comenta
que durante la etapa entre la toma de impresion del perno y la colocacion del mismo
esa pieza dentaria habia quedado expuesta a la cavidad oral sin una restauracion
provisoria y que cuando comia le quedaban restos de alimentos dentro del diente.

Un sellado coronal es importante como garantia adicional contra la microfiltracion a lo
largo de la obturacién del conducto radicular (Wesselink 2005).

De acuerdo con lo relatado por la paciente y los examenes realizados se concluye para
la pieza dentaria 41 el siguiente diagnéstico: Pieza Tratada Endoddnticamente vy
Periodontitis Apical Asintomatica. El plan de tratamiento propuesto y aceptado por el
paciente fue el Retratamiento Endoddntico.

Se realiza el desmontaje separando la corona de la pieza dentaria 41 de las demas, y
se retira la misma como asi también el perno mufidén metalico. Se desobtura el conducto
radicular (con maniobras similares a las descriptas en el retratamiento de la pieza
dentaria 43). La conformacion se realiza utilizando la técnica estandarizada finalizando
la misma con una lima #55 Ready Steel® (Denstply Sirona, Ballaigues, Suiza). La
desinfeccion quimica se realiza con hipoclorito de sodio al 2,25 % Endo Quim
(Tedequim, Cérdoba, Argentina) durante todo el tratamiento. Al finalizar la conformacion
se irriga con acido etilendiaminotetraacetico al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Se seca el conducto radicular
con conos de papel estériles Absorbent Paper Point (Meta Biomed, Cheongju-si, Korea)
y se realiza una obturacién medicamentosa con hidréxido de calcio (Fig.11) dejando la
misma durante un periodo de 15 dias.

En la proxima cita la paciente se encuentra asintomética, a la percusion en la pieza
dentaria 41 no refiere molestias, por lo tanto, se decide finalizar el tratamiento
endodontico (Fig.12) desobturando los restos del hidroxido de calcio y conformando el
tercio apical hasta una lima #60 Ready Steel® (Denstply Sirona, Ballaigues, Suiza).
Ademas se realiza un limado perimetral a 3 milimetros menos de la longitud de trabajo
con limas Headstom Colorinox® (Denstply Sirona, Ballaigues, Suiza) #70 y #80. El
conducto radicular es obturado con conos de gutapercha (Meta Biomed, Cheongju-si,
Korea) y 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) utilizando la técnica de termocompactacion hibrida de Tagger. Se
realiza la obturacién provisoria cementando un perno mufion metalico y sobre el mismo
se confecciond una corona de acrilico que fue cementada con cemento de fosfato de
cinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina). En la (Fig. 12) es
notable la instrumentacion del conducto radicular que se realizé para permitir una mayor
irrigacion y de esta manera lograr limpiar el conducto radicular y bajar la carga
microbiana para que el organismo logre reparar el dafio ocasionado por la enfermedad.
La justificacion para disminuir la carga microbiana de estos espacios es que, si la
obturacién definitiva del sistema de conductos radiculares es incompleta, las bacterias
pueden volver a contaminar el conducto radicular y posiblemente mantener una lesién
periapical pre-existente (Trope Y Bergenholtz 2020). Podemos observar tammbien la
extruciéon de agente sellador hacia los tejidos periapicales.
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Fig. 11: Obturacién con Hidréxido de Fig. 12: Rx post retratamiento.
Calcio

Se realiza un segundo control a los 9 meses en donde el paciente relata que su
odontélogo le realizé un poste de fibra de vidrio, no manifiesta sintomatologia, al examen
intraoral observamos la misma restauracion de resina compuesta en la pieza 43, no se
evidencian signos ni sintomas de inflamacion, no se detectan defectos al sondaje y a la
percusion la paciente no manifiesta dolor. La pieza dentaria 41 se encuentra con una
corona de acrilico. Al examen radiografico (Fig.13) en la pieza 43,42 y 31 la
radioopacidad de la obturacion y correcta extension de la misma. No se evidencia
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. La cresta 6ésea sigue estando al
mismo nivel en comparacion con la Fig.1 y Fig.7. En la pieza dentaria 41 se observa una
imagen en el interior del conducto radicular compatible con un poste de fibra de vidrio y
su mufion correspondiente. Al evaluar los tejidos periapicales la lesion osteolitica
pareciera que sigue del mismo tamafio que en la cita anterior (Fig. 10), también notamos
la reabsorcién del agente sellador que se habia extravasado durante la obturacion.

Otro control es realizado a los 18 meses. La paciente no manifiesta sintomatologia.
Ausencia de dolor a la percusion y no se detectan defectos al sondaje. La pieza dentaria
43 continla con la restauraciéon de resina compuesta. En la radiografia digital periapical
(Fig. 14) se observa en las piezas dentarias 42, 43 y 31 normalidad de los tejidos
periapicales. Se puede apreciar también una leve disminucién del tamafio de la lesion
osteolitica en apical de la pieza dentaria 41. Hay que tener en cuenta que el recambio
6seo y la reparacion es rapida en los nifios en crecimiento y se ralentiza en la edad
adulta (Lindaman 2001).
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Fig. 13: Control 9 meses. Fig. 14: Control 18 meses.
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PACIENTE: Rocio O.
CASO N° 6

Una paciente femenina de 22 afios se presenta a la consulta en la cual relata: que es
estudiante de odontologia y que hace varios meses tiene una leve molestia de aparicion
esporadica en la zona de la encia correspondiente a premolares superiores izquierdos
en uno de los cuales tiene una corona de zirconio, frente a la aparicion de ese sintoma
decide tomar analgésicos para aliviar el malestar.

Se confecciona la historia clinica general en donde la paciente informa no tener ninguna
patologia sistémica.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni inflamacién y a la
palpacion no se detectan adenopatias en la zona.

En el examen intraoral encontramos una corona en pieza dentaria n°24, en los tejidos
adyacentes no se encuentran fistulas ni tumefaccién. Durante el sondaje se descarta la
presencia de una fistula transperiodontal. Caries y restauraciones varias en otras
piezas.

Ausencia de dolor a la percusién en pieza dentaria 24 y contiguas.

Al examen radiogréfico (Fig.1l) observamos en la pieza dentaria 24 una corona
desadaptada, perno metalico que se insinta en el tercio coronario de ambas raices, un
tratamiento endodontico con extension inadecuada y un instrumento fracturado en el
tercio apical de la raiz vestibular. Al evaluar los tejidos periradiculares se visualiza un
ensanchamiento del espacio periodontal, radiolucidez 6sea peridentaria e integridad
radicular.

Fig.1: Radiografia preoperatoria.

De acuerdo con las categorias pulpares y periapicales propuestas por el consenso de
la American Association of Endodontists (AAE 2009) y basado en los datos obtenidos
durante la anamnesis y examenes se concluye que la pieza dentaria n°: 24 presenta el
siguiente diagnostico pulpar y periapical.

Diagnéstico Pulpar: Pieza Endoddnticamente Tratada.

Diagnéstico Periapical: Periodontitis Apical Asintomatica.
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Tratamiento indicado: Retratamiento Endodontico de pieza dentaria 24.

La persistencia o aparicibn de una nueva lesion osteolitica luego del tratamiento
endodontico inicial puede deberse a varios factores. La causa mas frecuente es la
imposibilidad de erradicar los microorganismos presentes al comenzar el tratamiento o
la reintroduccién de algunos al sistema de conductos radiculares tras la conclusion del
tratamiento inicial (Molander 1998). Si el remanente dentario es suficiente para recibir
una restauracion se puede realizar un retratamiento de la pieza dentaria.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa al paciente su estado de salud bucal,
el diagnostico obtenido y el plan de tratamiento indicado con las especificaciones de los
objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas y
efectos adversos previsibles, las especificaciones del tratamiento alternativo y las
consecuencias posibles de la no realizacion del plan de tratamiento indicado para la
pieza dentaria 24. Es indispensable comunicarle al paciente la posibilidad de fractura de
la pieza dentaria al momento de realizar el desmontaje debido a que si esto sucediera
el plan de tratamiento cambiaria teniendo que proceder con la extraccion de la pieza
dentaria. La paciente firma el consentimiento.

Los microorganismos dentro del sistema de conductos radiculares son la causa principal
de la enfermedad endoddntica posterior al tratamiento, que se revela con mayor
frecuencia en el examen radiografico (Estrela et al. 2008). La persistencia de una
infeccidn intraconducto sostiene la respuesta inmune de los tejidos periapicales

Los conductos radiculares obturados de forma inadecuada facilitan la filtracion de
microorganismos. La limpieza y conformacion insuficientes de los conductos
radiculares, las técnicas asépticas inadecuadas, la anatomia compleja de los conductos
y la falta del aislamiento absoluto contribuyen a la persistencia o introduccién de
microorganismo en el conducto radicular. En consecuencia, se puede lograr un buen
prondostico del retratamiento del conducto radicular cuando los conductos radiculares se
obturan adecuadamente después de un control apropiado de la infeccion (Waltimo et al.
2005).

Las piezas dentarias tendran un mejor prondstico si se tratan de nuevo de forma no
guirdrgica que quirdrgica, especialmente cuando hay filtraciones coronales,
perforaciones en la cdmara pulpar o en el tercio coronal del sistema de conductos
radiculares. La decision depende de la capacidad del clinico para identificar y eliminar
la etiologia subyacente responsable del resultado desfavorable (Nudera 2015).

Por lo tanto, el retratamiento no quirdrgico siempre sera la primera eleccién frente a la
nueva o persistente Periodontitis apical asintomatica, aunque muchas veces el
odontélogo general indique tratamientos radicales.

La realidad actual es que los procedimientos de endodoncia se consideran seguros,
efectivos y basados en evidencia para prevenir y permitir la reparacion de la periodontitis
apical (Patel et al. 2020).

Lo primero que vamos a realizar es el desmontaje de la corona con una Pinza Mosquito
Belkis® (Belkis, Rosario, Argentina). Luego de varios intentos fallidos se decide cortar la
corona con una fresa cilindrica para metales para poder extraerla.

Los sistemas de postes pueden ser de diferentes materiales: metéalicos y no metalicos
y los agentes cementantes pueden ser: cemento de fosfato de zinc, cementos resinosos
e ionémero vitreo. La extraccion del perno metalico se realiza utilizando puntas de
ultrasonido, una fresa redonda y una pinza mosquito.

No se anestesia durante estas maniobras debido a que es de utilidad estar al tanto de
la sintomatologia del paciente para determinar si la fuerza que se esté ejerciendo es
excesiva 0 no. De esta manera el paciente nos dara aviso con un leve dolor pudiendo
asi controlar la fuerza usada y evitar fracturar la pieza dentaria.
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Realizado el desmontaje corono radicular, se coloca anestesia Totalcaina Forte®
(Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con L-adrenalina 1:
100000) infiltrativa en fondo de surco de premolares superiores izquierdo. Con una
fresa redonda grande a baja velocidad se elimina el teijdo cariado que se encontré al
retirar la corona y el perno metalico. Se aisla de forma absoluta la pieza dentaria 24
utilizando un arco de Young plastico Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment
Articles Co. Ltd, Jiangsu, China), goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan,
Estados Unidos) y clamp para premolares (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos).

Los materiales que podemos encontrar en el interior del conducto radicular al retratar
una pieza dentaria pueden ser: gutapercha, conos de plata, obturadores de gutapercha
con nucleo sdlido, agentes selladores a base de 6xido de zinc eugenol, resinas epéxicas
o materiales de poliéster como el Resilon® (Resilon Research LLC, Madison, Estados
Unidos) y pastas medicamentosas.

La gutapercha es el material mas utilizado para obturar conductos radiculares y una de
sus ventajas es que puede ser retirado facilmente mediante instrumentos manuales,
instrumentos rotatorios, ultrasonido, con dispositivos que generen calor como el System
B™ (SybronEndo, Orange, Estados Unidos) y Calamus Dual® (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza). Algunos instrumentos rotatorios que pueden ser empleados son:
Retreatment kit® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y D-RaCe Retratamiento® (D-
RR) (FKG Dentaire, La Chauxde-Fonds, Suiza). También podemos valernos de fresas
de Gates-Glidden o ensanchadores de Peeso (Union Broach, York, Estados Unidos).
Se pueden utilizar diferentes disolventes quimicos para facilitar la remocién de la
gutapercha como, por ejemplo: cloroformo, halotano, metilcloroformo y xileno. Seria
beneficioso combinar técnicas manuales y rotatorias para eliminar completamente la
gutapercha durante el retratamiento endodéntico (Colaco y Pai 2015).

Se requiere una combinacibn de métodos que, en conjunto, proporcionen una
eliminacion segura, eficiente y potencialmente completa de la gutapercha y el selladot
de la anatomia interna del sistema de conductos radiculares.

Se realiza el abordaje de los conductos radiculares desobturando el tratamiento previo
utilizando como disolvente xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Cuando hay espacios entre la gutapercha y la
pared del conducto radicular y la misma no esté sellando de manera correcta el sistema
de conductos los instrumentos de eleccién para retirarla son los manuales (Friedman et
al. 1990). Se va eliminando la gutapercha y avanzando en profundidad lentamente con
limas tipo K (#15, #20 Y #25) (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) utilizando
movimientos de vaivén y de limado para ir generando espacios. Nos ayudamos durante
estas maniobras usando también limas Hedstrom Colorinox® (#20, #25, y #30) (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) haciéndolas girar en sentido de las agujas del reloj hasta
enganchar la gutapercha y traccionando en direccién coronal y la misma puede ser
retirada en una sola porcién o por fracciones. Repetimos estos pasos hasta corroborar
gue las limallas dentinarias salgan limpias, libres de gutapercha y agente sellador. En
este caso ademas de gutapercha nos encontramos con un instrumento fracturado en el
conducto vestibular. La fractura de un instrumento en el interior del conducto radicular
es un hecho que puede obstaculizar el tratamiento endodontico y afectar su resultado
(Madarati et. al 2012). La posibilidad de poder extraerlo depende de muchos factores
como la anatomia del conducto, el tipo de instrumento fracturado y su localizacién dentro
del conducto. Esta Ultima es de suma importancia debido a que es mas complicado
extraer un instrumento ubicado en la zona apical que en el tercio coronario o medio. Hoy
en dia se ha simplificado la extraccibn mediante la utilizacién de la microscopia. El
manejo de los instrumentos separados incluye abordajes ortdgrado o quirdrgicos. Los
abordajes ortdgrados son los siguientes: eliminar el fragmento, sobrepasarlo o limpiar,
conformar y obturar el conducto radicular hasta el nivel del fragmento (Parashos y
Messer 2006). El instrumento fracturado se logra sobrepasar lentamente con limas #8,
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#10 Ready Steel® (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con una lima K-Flexofile®
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) #15. Se utiliza vibracion ultrasénica utilizando un
cavitador DTE® D1 (Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) pero no se pudo retirar el
instrumento del conducto radicular.

Una vez eliminada la gutapercha y lograda la permeabilidad de los conductos
radiculares se procede a realizar una radiografia para evaluar si quedan restos de
gutapercha o cemento dentro del conducto radicular (Fig.2)

Fig. 2 Radiografia de control. Fig.3 Conductometria.

El paso siguiente es establecer la longitud de trabajo, para este procedimiento usamos
un localizador apical que trae incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus®
(Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) y se corrobora la longitud de trabajo mediante
una radiografia periapical (Fig.3). Las limas se observan justas con respecto al apice
radiografico, pero al volver a conectar las limas al localizador apical el mismo indica que
que se encuentran fuera del conducto radicular, por lo tanto, se decide restar 0,5
milimetros a ambas limas determinado asi una longitud de trabajo de 15 milimetros para
el conducto palatino y 15,5 milimetros para el conducto palatino. Establecida la longitud
de trabajo se procede con la conformacion y desinfeccion del sistema de conductos
radiculares. El conducto radicular vestibular se instrumenta con técnica secuencial (Ingle
1961) hasta una lima tipo K #45 (instrumento de memoria) Ready Steel® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y el conducto palatino con Sistema Pro Taper® Universal
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) hasta alcanzar un instrumento F2 (instrumento
de memoria), irrigando de forma dindmica durante todo el tratamiento con hipoclorito de
sodio al 2,25% Endo Quim® (Tedequim, Cérdoba, Argentina), jeringa de 10ml, aguja de
punta inactiva y aspiracion. Se realiza una activaciénn ultrasénica pasiva de la solucién
irrigadora con un cavitador DTE® D1 (Woodpecker, Guilin, Guangxi, China). El
ultrasonido parece mejorar la desinfeccion de los conductos radiculares infectados,
probablemente porque los tejidos orgéanicos que ingresan al campo de flujo generado
por el ultrasonido se rompen, como propone Walmsley (Walmsley 1987). Al terminar la
conformacion se realiza una irrigacion con &cido etilendiaminotetraacetico al 17% EDTA
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Aut6énoma de Buenos Aires,
Argentina) dejandolo actuar durante 2 minutos y finalmente se realiza una Ultima
irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,25%. Las soluciones de hipoclorito de sodio se
recomiendan como irrigante de eleccion. Esto se debe a su amplio espectro
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antimicrobiano, asi como a su capacidad Unica para disolver tejido tisular (Jena et al.
2015).

Realizada la conformacién y desinfeccion se procede a la obturacién. Para la misma se
emplea la técnica de compactacion lateral en frio en el conducto vestibular y de cono
anico en el conducto palatino. Esta ultima técnica se basa en la utilizacion de un cono
principal, de igual calibre y conicidad al dltimo instrumento utilizado para la
conformacion, colocado en el interior del conducto radicular sin la utilizaciéon de conos
accesorios. La técnica de cono Unico se debe utilizar en conductos radiculares
redondos, estrechos y regulares. (Nouroloyouni et al. 2022). A lo largo del tiempo, la
técnica de cono Unico ha sido mas aceptada en la practica endodontica. Su eficacia para
adaptarse a la conformacién producida por los sistemas rotatorios de niquel-titanio ha
demostrado ser superior, permitiendo un menor tiempo de trabajo, mayor facilidad y
rapidez en la ejecucion, y una disminucion de la fatiga del paciente y del operador (Suero
Baez et al. 2016) Una vez instrumentado el conducto radicular se tapizan sus paredes
de con el agente sellador y el cono principal es llevado a su interior, este es cortado en
la entrada del conducto radicular y luego compactado con un atacador manual
preseleccionado. Al finalizar la conformacion del conducto palatino con el instrumento
F2 el cono principal y Unico a utilizar es el F2. En un estudio se analiz6 el ajuste y la
adaptacion de los conos de gutapercha ProTaper® F1, F2 y F3 en conductos radiculares
preparados con el sistema ProTaper Universal® (Manfré y Goldber 2010) y los hallazgos
coincidieron con los estudios de Gordon (Gordon et al. 2005), quienes recomiendan la
obturacion con cono Unico de mayor conicidad en conductos estrechos, como los
vestibulares de molares superiores y los mesiales de molares inferiores. Ademas,
seflalaron que en conductos radiculares curvos, con un radio de curvatura apical
pequefio, el uso de un cono Unico de gutapercha con una conicidad similar a la de la
preparacion quirdrgica permitiria un sellado uniforme del espacio creado por la
instrumentacion.

Usando como agente sellador cemento a base de Oxido de zinc eugenol segun la
formula Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina).

La restauracion provisional se realiza mediante un perno metalico y una corona acrilica
para garantizar el sellado coronal cementandose con fosfato de cinc Prothoplast®
(Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina).

Fig. 4: Radiografia Posoperatoria.
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En la radiografia periapical postoperatoria (Fig.4) se aprecia la homogeneidad de la
obturacién con una radioopacidad notable hasta el limite de nuestra preparacién. En
cuanto a la extension se observa que la obturacion se encuentra a 0,5mm del 4pice
radiografico. Se evidencia que se pudo sobrepasar, con los materiales de obturacion
utilizados, el instrumento fracturado en el conducto vestibular.

Se realiza un control a los 4 meses. La paciente relata ausencia de sintomatologia. Al
examen clinico nos encontramos con una corona provisoria de acrilico adaptada
correctamente, no se observan signos de inflamacién en la zona alrededor del diente ni
molestias a la percusion. No se detectan defectos al sondaje. En el examen radiografico
(Fig. 5) se observa un mufion de resina y poste de fibra de vidrio colocado en conducto
vestibular del cual no se pudo retirar el instrumento fracturado. Esto podria traer un
inconveniente en el caso de que la lesion osteolitica no repare. Al evaluar los tejidos
periapicales evidenciamos una reduccion en el tamafio de la radiolucidez en
comparacion con la radiografia obtenida en la postoperatoria (Fig.4.)

Fig.5: control a 4 meses Fig.6: control a 10 meses

No es raro que la patologia periapical sea clinicamente asintomatica, por lo que la
evaluacion radiogréfica es esencial para determinar objetivamente su presencia tanto
en dientes no tratados como previamente tratados.

La ausencia de radiolucidez indica la reparacion de la periodontitis apical y por ende la
ausencia de infeccion del conducto radicular; un determinante clave del éxito del
tratamiento. Por lo tanto, se debera seguir con controles periddicos hasta encontrar
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ausencia de radiolucidez periapical ya que el paciente se presenta asintomético
clinicamente sin signos clinicos de inflamacion.

Fig.7: control a 18 meses

Se realiza un control a los 10 meses, la paciente se encuentra asintomatica, al examen
extraoral no se evidencias asimetrias faciales, fistulas ni adenopatias en la zona. Al
examen intraoral se observa una corona de porcelana sobra la pieza dentaria 24, los
tejidos gingivales no se encuentran inflamados, no se detectan defectos al sondaje y a
la percusion no refiere molestias en comparacion con las demas piezas dentarias. Al
examen radiografico (Fig.6) es evidente como la imagen radio licida que rodea el apice
de la pieza dentaria ha disminuido su tamafioo.

Un siguiente control es realizado a los 18 meses la paciente relata no tener
sintomatologia, al examen intraoral no hay inflamacion de los tejidos que rodean la pieza
dentaria 24, no se detectan defectos al sondaje y a la percusiéon no refiere molestias. Al
examen radiografico (Fig.7) podemos observar como se ha recuperado gran parte del
tejido 6seo que rodea el apice de la pieza dentaria. Se seguiran haciendo controles a
distancia para determinar si la patologia periapical se vuelve casi imperceptible a la hora
de evaluar la pieza dentaria radiograficamente.

La paciente concurre a control a los 26 meses de haberse realizado el retratamiento
endodontico en el cual relata estar asintomatica. Al examen extraoral no se detectan
asimetrias faciales, fistulas ni adenopatias en la zona. Al examen intraoral no hay signos
de inflamacion de los tejidos adyacentes, no se detectan defectos al sondaje y la pieza
dentaria no presenta movilidad ni molestias a la percusion. Al examen radiogréfico (Fig.
8) evidenciamos una notoria disminucién de tamafio de la lesién osteolitica observando
solamente una pequefia imagen radiolucida que presenta en su interior un leve
trabeculado 6seo.
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Fig.1: Radiografia Fig.8: control a 26 meses.
preoperatoria.
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PACIENTE: Ignacio.
CASO N° 7

Se presenta a la carrera de Especializacion en Endodoncia de la Universidad Nacional
de Rosario un paciente de 12 afios acompafiado por su mama derivado por su
odontbloga para realizar un tratamiento de conducto en la pieza dentaria 11. El adulto
que lo acompafa relata: “hace varios afios Ignacio tuvo un golpe en la boca y su
odontdloga lo deriva a un cirujano para realizar la extraccion del fragmento que se habia
fracturado. El cirujano indicé una tomografia en la cual pudo observar la fractura del
diente de adelante. Le hicieron la extraccion del tercio fracturado y a los meses de la
cirugia comenz6 a sentir un granito con pus arriba del diente. Le indicaron antibiotico, el
granito se achicaba, pero después de un tiempo volvia a aparecer. Entonces su
odontdloga lo derivé para realizarse un tratamiento de conducto en ese diente”.

Se confecciona la historia clinica general en donde su mama informa no tener ninguna
patologia sistémica.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni inflamacion y a la
palpacién no se detectan adenopatias.

En el examen intraoral encontramos en la pieza dentaria nimero 11 una restauracion
pigmentada en el borde incisal, en los tejidos adyacentes se observa una fistula en la
zona de la encia del mismo diente (Fig.1). Al sondaje se descarta la presencia de una
fistula transperiodontal. Presenta gingivitis debido a la presencia de biopelicula
bacteriana, caries y restauraciones varias en otras piezas dentarias.

Fig. 1: Examen Intraoral.

Fig. 2: Radiografia preoperatoria.

Se realiza la prueba de sensibilidad pulpar utilizando para el mismo una torunda de
algodén a la cual se le aplica espray de gas propano y butano Klepp Ice® (Raysan S.A.
Buenos Aires, Argentina) y la misma es puesta en contacto con las caras vestibulares
de las piezas dentarias 11, 12, 13, 21, 22, 23. Las piezas 12, 13, 22 y 23 responden con
dolor leve que desaparece al retirar el estimulo inmediatamente. La pieza dentaria 11
no responde al estimulo utilizado y la pieza 21 responde con un grado de dolor menor
que las piezas dentarias 12, 13, 22 y 23.

Ausencia de dolor a la percusion en pieza dentaria 11 y contiguas.

Al examen radiografico (Fig. 2) puede observarse en la pieza dentaria 11 una
restauracion filtrada en el borde incisal, la cAmara pulpar no se visualiza, el conducto
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radicular se observa a partir del tercio medio. Al evaluar los tejidos periradiculares
encontramos un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, radiolucidez
Osea periradicular y debido a la extraccién del tercio apical no evidencia integridad
radicular. En la pieza 21 no se observa ni la cdmara pulpar ni el condcuto radicular y
parece no tener integridad radicular.

De acuerdo con las categorias pulpares y periapicales propuestas por el consenso de
la American Association of Endodontists (AAE 2009) y basado en los datos obtenidos
en el diagnéstico se concluye:

Pieza 11:

Diagndstico Pulpar: Necrosis Pulpar.

Diagnostico Periapical: Absceso Apical Cronico.

Pieza 21:

Diagndstico Pulpar: Pulpa Normal

Diagndstico Periapical: Tejido Periapical Normal.

Tratamiento indicado: Tratamiento Endoddntico de pieza dentaria 11.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa a la madre del paciente el estado de
salud bucal del paciente, el diagndstico obtenido y el plan de tratamiento indicado con
las especificaciones de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas y efectos adversos previsibles, las especificaciones del
tratamiento alternativo y las consecuencias posibles de la no realizacién del plan de
tratamiento indicado para la pieza dentaria 11, quien firma el consentimiento.

La persistencia de una infeccién intraconducto sostiene la respuesta inmune de los
tejidos periapicales. Al devolverle las condiciones de salud necesarias, el organismo
puede reparar la lesion osteolitica provocada por esta respuesta inflamatoria; para ello
es suficiente la limpieza y obturacién del sistema de conductos radiculares, por lo tanto,
el tratamiento endoddntico sera la primera eleccion frente a esta patologia.

Se coloca anestesia Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato
de carticaina al 4% con L-adrenalina 1: 100000) infiltrativa en fondo de surco del
incisivo. Se aisla de forma absoluta la pieza dentaria n°11 utilizando un arco de Young
plastico, goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan, Estados Unidos) y clamp
211 Belkis® (Belkis, Rosario, Argentina).

Se realiza la cavidad de acceso con una piedra redonda en la cara palatina de la pieza
dentaria 11 de forma ovoidea (Fig. 3) debido a que en la radiografia preoperatoria (Fig.
1) no se observa la camara pulpar.
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Fig. 3 Cavidad de acceso. Fig.4 Conductometria.

Una vez en dentina, con una fresa Long Neck® (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza)
se profundiza cuidadosamente para poder alcanzar el conducto radicular.

Una vez localizado el conducto radicular se procede a la inspeccién de este con limas
#8 y #10 Ready Steel® (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se realiza el abordaje
corono apical con limas Hedstrom (#20, #25 y #30) utilizando movimientos de limado de
manera uniforme recorriendo toda la circunferencia del conducto radicular (Goerig C
1982).

Se establece la longitud de trabajo usando un localizador apical electrénico que trae
incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus® (Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China) y se corrobora la longitud de trabajo mediante una radiografia periapical (fig.4).

Establecida la longitud de trabajo en 17 milimetros se procede con la conformacion y
desinfeccion del sistema de conductos radiculares. Se instrumenta el conducto radicular
con técnica secuencial (Ingle 1961) hasta una lima #45 (instrumento de memoria), se
irriga y aspira de forma dinamica durante toda la conformacion con hipoclorito de sodio
(NaOCI) Endo Quim® al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) el cual fue agitado de
forma pasiva con limas manuales. La solucién de hipoclorito de sodio se recomienda
como principal irrigante, esto se debe a su amplio espectro antimicrobiano, asi como a
su capacidad Unica para disolver tejido tisular (Arias-Moliz et. al. 2014). Una vez
conformado el conducto radicular se usa como coadyuvante &cido
etilendiaminotetraacetico al 17% EDTA Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina), durante 5 minutos ya que tiene la
capacidad de eliminar la parte inorganica del barro dentinario, logrando asi mejorar la
permeabilidad dentinaria. Como irrigante final se usa (NaOCI) al 2,5%. Yamada con
criterio dice “después del procedimiento de remocion del barro dentinario una irrigacion
final con una solucién antiséptica aparece como beneficiosa” (Yamada et al. 1983).

La complejidad de una necrosis pulpar no se relaciona Unicamente con la mera
presencia de bacterias a lo largo de la cAmara pulpar y conducto radicular, sino también
con el hecho de que pueden estar alojados en areas inaccesibles para la
instrumentacion y desinfeccion. Dichos espacios incluyen conductos laterales, istmos, y
tubulos dentinarios (Wu y Wesselink 2001, Ricucci et al. 2018).

La justificacion para disminuir la carga microbiana de estos espacios es que, si la
obturacion del sistema de conductos radiculares es incompleta, las bacterias pueden
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volver a desarrollarse en el espacio disponible y posiblemente mantener la lesién
periapical. (Trope y Bergenholtz 2020)

El hidréxido de calcio (HdeCa) es una sustancia altamente alcalina con un pH de
aproximadamente 12,5 (Hilton 2009, Siqueira y Lopez 1999). Las principales
propiedades del HdeCa, atribuidas a su disociacién en iones calcio (Ca%") e iones
hidroxilo (OH’), y son: bactericida, disolucion de tejido organico, inhibicion de la
reabsorcion dentaria y periradicular e induccién de la aposicién de tejido duro.

La medicacion intraconducto con hidroxido de calcio es til no solo para la eliminacion
de los microorganismos y la inactivacion de sus subproductos sino también para evaluar
la resolucién de los signos y sintomas antes de terminar el tratamiento (Chong y Pitt
Ford 1992).

Otra de las justificaciones por la que se usa una medicacion intermedia de hidroxido de
calcio en este caso es porque el mismo desnaturaliza a los mediadores enddgenos
proinflamatorios como la interleuquina 1, el factor de necrosis tumoral alfa y al péptido
relacionado con el gen de la calcitonina que son secretados por células del sistema
inmune cuando son activados por bacterias o sus subproductos como por ejemplo el
lipopolisacarido, contribuyendo asi a la reparacion de la periodontitis periradicular.
(Asma et al. 2008).

Las caracteristicas del hidréxido de calcio en relacion al factor de necrosis tumoral alfa
(TNFa) y con el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) soportan su
indicacibn como medicacion intraconducto para aprovechar no solo su accién
antibacteriana sino también para modular la respuesta inmunoldgico-inflamatoria
periapical, especialmente en lo referido a la reabsorcion 6sea de etiologia bacteriana
(periodontitis apical bacteriana) y a la reabsorcion dentinaria externa (Blotta y Spoleti
2019).

Los vehiculos para que el hidroxido de calcio pueda ser llevado al interior del conducto
son principalmente de 3 tipos: acuoso, viscoso y aceitoso (Fava y Saunders 1999, De
Almeida Barbosa et al. 2020)

Para realizar la obturacion con hidroxido de calcio es necesario conformar el sistema de
conductos radiculares y finalizar la irrigacion con EDTA al 17% para eliminar el barro
dentinario y asi aumentar la permeabilidad dentinaria. De esa manera los iones hidroxilo
pueden difundir a través de los tlbulos dentinario cambiando el pH a 9 (Tronstad et
al.1981). Esto puede ser importante para poder controlar la carga bacteriana dentro de
los tubulos dentinarios.

El conducto radicular se seca con conos de papel estériles Absorbent Paper Point (Meta
Biomed, Cheongju-si, Korea)

Se prepara una mezcla de hidréxido de calcio puro con una solucién acuosa estéril (en
este caso se usd anestesia) en una loseta esmerilada estéril hasta obtener una
consistencia cremosa, la misma es llevada al interior del conducto mediante un espiral
de Léntulo y se lo compacta luego con una lima #25 K-Flexofile® (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) embolada. Se realiza esta maniobra hasta corroborar que el conducto
radicular quede obturado en toda su extension y se verifica con una radiografia (fig. 4).
En la misma se puede apreciar una imagen similar a un conducto calcificado debido a
gue su radiopacidad es similar a la de la dentina.

El tiempo que debe permanecer el (HdeCa) dentro del conducto puede variar de 7 a 30
dias (Adl et al. 2015).

48



La colocacion de un medicamento en el interior del conducto radicular permite al
profesional evaluar la eficacia de los procedimientos endodonticos iniciales. Si los
resultados a corto plazo del uso de estos medicamentos son positivos, el tratamiento
endoddntico puede concluirse. La resolucion de una fistula, la remisién del dolor y la
ausencia de sensibilidad a la percusién o palpacion son indicadores clinicos favorables
de una desinfeccién exitosa del sistema de conductos radiculares (Ordinola-Zapara et
al. 2022).

Fig.4 Obturacion con HdeCa.

En este caso se citd al paciente a los 15 dias el mismo se presenta asintomatico, al
examen extraoral no presenta asimetrias faciales, fistulas y no se detectan adenopatias
en la zona. Al examen intraoral no presenta inflamaciéon de los tejidos gingivales, la
fistula que presentaba en la primera cita ya no se encuentra, a la percusién no manifiesta
molestias y no se evidencian defectos al sondaje. En esa cita se decide remover el
HdeCa mediante una abundante irrigacién con hipoclorito de sodio. Se instrumenta el
conducto a longitud de trabajo hasta una lima #50 tipo K Ready Steel® (Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Suiza), siendo esta de calibre mayor a la utilizada previamente a
la colocacion del (HdeCa), para lograr remover el hidréxido de calcio restante del interior
del conducto radicular.

Realizada la conformacion y desinfeccion se procede a la obturacion. Para la misma se
empled la técnica de termocompactacion hibrida de Tagger la que consiste en colocar
en el interior del conducto un agente sellador, el cono de gutapercha principal (#50 cuyo
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Fig. 5: Radiografia Posoperatoria

ajuste se prob6 con la prueba visual y tactil) y un cono accesorio y con un Gutta-
Condensor® (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) calibre 50 (Dentsply, Maillefer,
Ballaigues, Suiza) que se introduce en el conducto a 15.000 revoluciones por minutos
para reblandecer la misma y que esta obture la mayor parte del conducto radicular
posible (Tagger et al. 1984). Como agente sellador se usa cemento a base de éxido de
zinc eugenol segun la formula Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina).

Una vez concluida la obturaciéon endodontica se restauré de forma provisional con
fosfato de cinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina). Se quita
el aislamiento y se corrobora la oclusion. Se le informa al responsable del paciente la
necesidad de concluir en tratamiento endodontico con una restauracion definitiva.

Para evaluar el tratamiento endoddntico se toma una radiografia periapical digital (fig.5)
en la cual se aprecia la homogeneidad de la obturaciéon con una radioopacidad notable
En cuanto a la extension se observa que se encuentra a 0,5 milimetros del apice
radiogréfico respetando la longitud de trabajo obtenida en la conductometria. Se puede
observar ademas una extravasacion de agente sellador hacia los tejidos periapicales.

Se realiza un control a los 6 meses de haber concluido el tratamiento endodoéntico. El
paciente relata ausencia de sintomatologia. Al examen clinico nos encontramos con una
restauracion de resina compuesta. No se observan signos de inflamacion en la zona
alrededor del diente ni molestias a la percusion. Al sondaje no se evidencian fistulas
transperiodontales. La prueba de sensibilidad pulpar que se realiza en este control y en
los subsiguientes con espray de gas propano y butano Klepp Ice® (Raysan S.A. Buenos
Aires, Argentina) aplicado en una torunda de algodon y colocadas en las caras
vestibulares de las piezas dentarias 22, 12, 21, 23 y 13, la pieza dentaria 21 responde
con menor dolor muy leve en relacion a las piezas dentarias 22, 12, 23 y 13. En el
examen radiogréfico (Fig. 6) se observa en la corona dentaria un material radiopaco
obturando la cavidad de acceso. En los tejidos periapicales se puede notar hacia mesial
una leve disminucion de la radiolucidez en comparacion con la radiografia obtenida
como postoperatoria (fig.5). Ademas, se observa una migracion el agente sellador hacia
apical alejandose de la pieza dentaria.
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Fig. 6: control a 6 meses

Para un tercer control se cité al paciente a los 12 meses del tratamiento endodoéntico
quién concurre asintoméatico. Al examen clinico no presenta signos de inflamacion de
los tejidos gingivales, se descartan defectos al sondaje y no se palpan adenopatias en
la zona. A la prueba de sensibilidad la pieza dentaria 21 responde levemente en
comparacion con las piezas dentarias 22, 23, 12 y 13. Radiograficamente (Fig. 7) no
evidenciamos cambios con respecto a la radiografia tomada en el control que se hizo a
los 6 meses. El retraso en la cicatrizacion y neoformaciéon de los tejidos periapicales
puede deberse a la cronicidad del caso como asi también a la cirugia que fue realizada
para extraer la porcion apical fracturada. Por lo tanto, se seguira con controles
periédicos esperando que la periodontitis apical asintomatica resuelva.

Fig. 7: control a 12 meses.
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Se realiza un nuevo control a los 18 meses en donde el paciente se presenta
asintomético, al examen clinico no evidencia inflamacion en los tejidos gingivales y no
se encuentran defectos al sondaje, no se palpan adenopatias en la zona. Al realizar las
pruebas de sensibilidad pulpar la pieza dentaria 21 responde con dolor, pero en un grado
mucho menor que las piezas dentarias 22, 23,12 y 13. Al examen radiogréfico (Fig. 8)
es notable la reduccién de la imagen radiollcida periapical de la pieza dentaria 11 en
comparacion con la imagen que se muestra en la radiografia preoperatoria. El agente
sellador extruido se puede observar de menor tamafio.

Fig. 8: control a 18 meses
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Paciente: Guillermo D.
CASO N° 8

Paciente masculino de 35 afios, se presenta a la Carrera de Especializacién de
Endodoncia de la Universidad Nacional de Rosario derivado de un consultorio privado.
El mismo relata en la consulta: “que le duele una muela, a veces se le pasa, luego vuelve
el dolor y que no se calma con nada”.

Se confecciona la historia clinica general en donde el paciente informa no tener ninguna
patologia sistémica que impida la realizacion de un tratamiento endoddntico.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni signos de inflamacién
y a la palpacién no se detectan adenopatiaas en la zona.

Al examen Intraoral las piezas dentarias 16, 26 y 36 presentan lesion de caries en
oclusal, en la pieza dentaria 17 encontramos caries en su cara distal por debajo del
punto de contacto. No se observa inflamacién de los tejidos blandos y no se detectan
defectos al sondaje. No hay movilidad en las piezas dentarias. A la percusién la pieza
dentaria 17 presenta una leve molestia.

Se realiza la prueba de sensibilidad pulpar utilizando para la mismo una torunda de
algododn a la cual se le aplica espray de gas propano y butano Klepp lce® (Raysan S.A.
Buenos Aires, Argentina) y esta es llevada a la cara vestibular de las piezas dentarias
18, 17, 16, 15, 27, 26, 25 y 36. La pieza dentaria 17 responde con dolor que perdura
aproximadamente 20 segundos, en las demas, el dolor cesa inmediatamente al retirar
el estimulo.

Una parte importante del proceso diagndstico son las pruebas de sensibilidad, las cuales
pueden ser Gtiles para reproducir la sintomatologia que refiere el paciente.

Una respuesta pulpar que persiste durante un tiempo prolongado después de que se ha
retirado el estimulo se interpreta con frecuencia como indicativa de una pulpa inflamada
irreversiblemente (Jafarzadeh y Abbott 2010).

Es importante destacar que es la duracién de la respuesta, en comparacion con la linea
de base que se ha establecido examinando otros dientes en el mismo paciente, la que
puede ser la ayuda Util para el diagnéstico, especialmente cuando se examina un diente
para detectar pulpitis (Ingle y Bakland 2002).

Fig. 1: Radiografia preoperatoria Fig. 2: Radiografia preoperatoria 2.

Para realizar el examen radiogréfico se tomaron radiografias digitales periapicales
(Fig.1) y (Fig.2) con un Radiovisiégrafo HANDY® HDR 500 (Shanghai Handy Medical
Equipment Co., Ltd, Shanghdi, China) en las mismas podemos observar una imagen
radioltcida en la cara distal del segundo molar superior. La cAmara pulpar es amplia, el
conducto radicular de la raiz palatina amplio y recto, los conductos de las raices
vestibulares se los puede observar estrechos y levemente curvos. El espacio del
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ligamento periodontal se encuentra conservado, las raices de la pieza dentaria se
encuentran completamente desarrolladas.

De acuerdo con las categorias de diagnéstico pulpares y periapicales propuestas por el
consenso de la American Association of Endodontists (AAE, 2009) y basado en los datos
obtenidos en la historia clinica y el diagndstico se concluye que la pieza dentaria 17
presenta:

Diagndstico pulpar: Pulpitis irreversible sintomética,
Diagnostico periapical: Tejido periapical normal.
Tratamiento indicado: Tratamiento endodontico en pieza dentaria 17.

Las piezas dentarias 16, 26 y 36 se diagnosticaron con pulpitis reversible y tejido
periapical normal. Se deriva al paciente a su odont6logo para realizar las restauraciones
correspondientes.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa al paciente su estado de salud bucal,
el diagnostico obtenido y el plan de tratamiento indicado con las especificaciones de los
objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas y
efectos adversos previsibles, las especificaciones del tratamiento alternativo y las
consecuencias posibles de la no realizacion del plan de tratamiento indicado para la
pieza dentaria 17.

Luego de que el paciente acepta el tratamiento propuesto y firma el consentimiento
informado, se procede a realizar una técnica anestésica infiltrativa al nervio dentario
posterior con una solucién anestésica de clorhidrato de carticaina al 4% con L-
adrenalina 1: 100000 Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina

Se elimina parte del esmalte socavado y el necesario para exponer el tejido dentario
cariado el cual es removido con una fresa redonda Meisinger (Hager & Meisinger GmbH,
Neuss, Alemania) a baja velocidad.

Se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria 17 con un arco de Young plastico
Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, Jiangsu, China),
goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan, Estados Unidos) y clamps para
molares superiores (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) y el embrocado del campo
operatorio con hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim (Tedequim, Cérdoba,
Argentina),

Se realiza la cavidad de acceso ingresando a la camara pulpar con una piedra redonda
Jota (Jota AG, Ruthi, Suiza), luego con una fresa Endo Z® (Dentsply, Maillefer, Suiza)
guitamos por completo el techo cameral.

Para la conformacion del sistema de conductos radiculares se opté por usar el Sistema
Rotatorio: ProTaper Gold™ (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

La introduccion de las aleaciones de niquel titanio (NiTi) a finales de la década de 1980
provocd un avance en la endodoncia, ya que se demostré6 que estas limas tenian
ventajas considerables sobre las limas de acero inoxidable, especialmente en relacién
con la seguridad durante la instrumentacion (Walia et al. 1988). En los ultimos afios se
han producido mejoras considerables en el disefio de los instrumentos rotatorios de
(NiTi) para mejorar su rendimiento clinico (Lopez et al. 2013)

El sistema ProTaper® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) llegé al mercado en 2001
y esta compuesto por 6 limas de las cuales 3 son de conformacionn (limas “S”, shaping)
y 3 de terminaciéon (“F”, finishing). Cada instrumento tiene conicidad variable y su
seccion transversal es triangular convexa (Ruddle 2001). El &ngulo de corte es negativo
y cada instrumento funciona a diferente torque y velocidad de acuerdo con lo establecido
por el fabricante. Funcionan con un movimiento continuo en sentido horario.
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En el afio 2006 llega el sistema el ProTaper® Universal (Denstply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) incorporando 2 limas de terminacién mas, la F4 y F5 con el fin de poder conformar
conductos mas amplios. Estas limas y la F3 se comenzaron a fabricar con una seccién
trasversal de forma triangular cOncava para permitir una mayor flexibilidad del
instrumento (Albuquerque Matos et al. 2007).

Para poder mejorar las propiedades mecénicas (especialmente la resistencia a la fatiga
ciclica) de los instrumentos de niquel titanio los fabricantes han incorporado
tratamientos térmicos a estas aleaciones (Bulem et al. 2013)

El sistema ProTaper Gold™ (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) tiene las mismas
caracteristicas que el sistema el ProTaper® Universal (Denstply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) con la diferencia que se ha mejorado metalirgicamente con un tratamiento
térmico (Ruddle 2014).

Todas las limas tratadas térmicamente Gold y Blue demostraron una mayor flexibilidad,
mas resistencia a la fatiga y producen preparaciones mas centradas en conductos
curvos en comparacion con las aleaciones convencionales de NiTi y M-Wire (Hieawy et
al. 2015, Topguoglu et al. 2017 y Duque et al. 2017). ProTaper Gold™ tiene una mayor
resistencia a la fatiga ciclica en comparacion con su predecesor (Plotinito et al. 2017).

Otra de las diferencias con el sistema el ProTaper® Universal (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), ademas del tratamiento térmico, es que cuentan con un mango mas
corto que permite un mejor acceso a sectores de molares superiores. Este sistema
presenta 3 limas de conformacion y 3 limas de terminacion. Las limas de conformacion
gue se utilizan para instrumentar el tercio coronario y medio del conducto radicular son:
SX de 19 milimetros (mm) y diametro de la punta 0,19 mm con una conicidad de 4% en
los primeros milimetros de la lima luego tiene diametros de aproximadamente 0,5 mm,
0,7 mm, 0,9 mm vy 1,1 mm en D6, D7, D8 y D9 respectivamente, S1 (diametro de la
punta 0,18 mm con una conicidad de 2% que varia a lo largo de la parte activa del
instrumento y S2 (didmetro de la punta 0,20 mm con una conicidad de 4% que varia a
lo largo del instrumento, estas limas permiten conformar el conducto radicular de coronal
a apical. Las limas de terminacién que se utilizan para instrumentar el tercio apical del
conducto radicular son: F1, F2, F3, F4 y F5, tiene diametro en DO de 0,20 mm, 0,25 mm,
0,30 mm, 0,40 mmy 0,50 mm respectivamente. F1, F2 y F3 tienen un rango de conicidad
fija de 7%, 8% y 9 % respectivamente desde D1 a D3 y a partir de D14 a D16 presentan
un rango de conicidad decreciente. F4 tiene un rango de conicidad desde D1 a D3 de
6% y F5 de 5% desde D1 a D3 (Elnaghy y Elsaka 2016, Ruddle et al 2014). Excepto la
lima SX todas las demés presentan un anillo de color que las identifica: S1 violeta, S2
blanco, F1 amarillo, F2 rojo, F3 azul, F4 negro (dos anillos) y F5 amarillo (dos anillos).
Las limas F3, F4 y F5 presentan una seccién transversal triangular concavay las Ultimas
dos son utilizadas para la terminacion de conductos amplios en apical. Estas limas se
presentan de color dorado. Este color distintivo se debe a que después del tratamiento
térmico de la aleacién, queda una capa de 6xido de titanio cubriendo la superficie del
instrumento.

Al haber realizado la cavidad de acceso y tener localizados los orificios de entrada a los
conductos radiculares se procede con la exploracién de estos utilizando limas tipo K #10
y #15 (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) introduciéndolas en el interior del conducto
con movimiento de vaivén hasta que nos ejerza cierta resistencia tomando esta longitud
para comenzar a instrumentar el tercio coronario y medio el condcuto radicular con las
limas Sx, S1 Y S2. De esta forma se logra asi una via de deslizamiento que podra ser
seguida por los instrumentos rotatorios. Con el conducto inundado en una solucion de
hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim® (Tedequim, Cérdoba, Argentina) la primera
lima que se utiliza es la SX a 300 revoluciones por minuto (rpm) y a un torque de 520
gramos sobre centimetros (g/cm) ingresando suavemente hasta que ejerza resistencia
y se retira con movimientos de cepillado. Entre cada instrumento rotatorio se recapitula
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con una lima K #15 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se irriga con una solucion
de hipoclorito de sodio. Continuamos con la S1 empleando la misma velocidad y torque
que para la SX ingresando al conducto radicular de forma suave hasta alcanzar la
longitud establecida y retirAndola con un movimiento de cepillado. Se vuelve a
recapitular e irrigar y se repite la secuencia utilizando la lima S2 a una velocidad de 300
(rpm) y a un torque de 150 (g/cm). El paso siguiente es explorar el tercio apical con limas
k #10y #15, establecer la longitud de trabajo y corroborar la permeabilidad del conducto
radicular. En este caso la longitud de trabajo se determina con un localizador apical que
trae incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus® (Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China) y se corrobora mediante una radiografiaa periapical (Fig.3).

T R

"

Fig. 3: Conductometria

Las longitudes de trabajo son:

Conducto mesio vestibular: 19 milimetros
Conducto disto vestibular: 19 milimetros.
Conducto palatino: 21 milimetros.

Se introduce la lima S1 hasta alcanzar la longitud de trabajo con movimientos de
cepillado, se vuelve a irrigar y se corrobora la permeabilidad con una lima K-FlexoFile®
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) calibre 15. Con el mismo movimiento y hasta
alcanzar la longitud de trabajo se introduce la lima S2. El paso siguiente se realiza
utilizando la lima F1 a la misma velocidad y torque que la S2 ingresando y retirando la
lima varias veces hasta alcanzar la longitud de trabajo.

No se debe dejar el instrumento girando mas de un minuto en apical. Se introduce una
lima #20 K-FlexoFile® (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) en el interior del conducto
radicular y si ésta queda ajustada a la longitud de trabajo, el mismo se encuentra listo
para obturar, de lo contrario se debera instrumentar a longitud de trabajo con una lima
F2 a una velocidad de 300 (RPM) y un torque de 312 (g/cm) con el mismo movimiento
utilizado para la F1. Se introduce una lima #25 K-FlexoFile® (Dentsply, Maillefer,
Ballaigues, Suiza) y si ésta ajusta el conducto esta listo para ser obturado. De lo
contrario se deberd instrumentar con el instrumento F3, corroborar que una lima #30 K-
FlexoFile® (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) quede ajustada para poder obturar
caso contrario se debera repetir el procedimiento con el instrumento F4 y F5
corroborando el ajuste con una lima K #40 Y #50 respectivamente.

La secuencia del sistema ProTaper Gold™ (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) es
siempre la misma independientemente de la longitud, del didametro o curvatura del
conducto radicular. (ProTaper Gold® 2021, Ruddle 2005).
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En este caso clinico se instrumentaron los conductos vestibulares hasta una F2 y el
conducto palatino se instrument6 hasta alcanzar una lima k #50 (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) como no contdbamos con los instrumentos F4 y F5, y la lima K #30
no ajustaba a longitud de trabajo, se decide continuar con instrumentacion manual
utilizando la técnica secuencial estandarizada (Ingle 1961).

Durante todo el tratamiento se irriga de forma dinamica con una solucion de hipoclorito
de sodio (NaOCI) al 2,25% Endo Quim al 2,5% (Tedequim®, Cérdoba, Argentina). Una
vez conformado los conductos radiculares se irriga con un quelante en este caso acido
etilendiaminotetraacetico al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina) dejando actuar al mismo durante 3 minutos para
poder eliminar la parte inorganica del barro dentinario (Willershausen et al. 2015) y se
recapitula con una lima #10 para confirmar la permeabilidad de los conductos
radiculares Terminamos la desinfeccién con una irrigaciénn final de hipoclorito de sodio
al 2,25% Endo Quim (Tedequim®, Cérdoba, Argentina) (Boutsioukis y Arias-Moliz 2022).

Secamos los conductos radiculares con conos de papel estériles (Meta Biomed,
Heungdeok-gu, Cheongju-si, Chungcheongbuk-do, Korea).

El conducto palatino se obturo con la técnica hibrida de Tagger (Tagger et al. 1984) y
los conductos vestibulares se obturaron con técnica de cono Unico. El Sistema Protaper
Gold™ (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) presenta conos de gutapercha
caracterizados por un calibre y una conicidad idénticos y especificos para cada
instrument de terminacion a sus limas instrumentacion especificos Se utilizé un agente
sellador a base de resina ADSEAL (MetaBiomed, Cheongju-si, Korea) En varios
estudiios se se evalud el ajuste y adaptacion de los conos de gutapercha ProTaper®
F1, F2 y F3, al conducto radicular instrumentado con el correspondiente instrumento
ProTaper Universal® y los autores coinciden e indican el uso de la obturaciéon con cono
unico en conductos radiculares de calibre pequefio, como los vestibulares de molares
superiores y los mesiales de molares inferiors (Manfré y Goldber 2010, Gordon 2005)
La obturacion provisoria se realiza con cemento de fosfato de cinc Prothoplast®
(Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina).

En la radiografia periapical digital postoperatoria (Fig. 4) se observa la adaptacion del
margen de la restauracion provisoria, la extensién de los materiales de obturacion que
se encuentran entre 1 y 1,5 mm del extremo radiogréafico. La homogeneidad y el grado
de radiopacidad determinan una buena compactaciéon y adaptacion de los materiales de
obturacion dentro del conducto radicular.

Fig. 4 radiografia postoperatoria.

Se cita al paciente a control a los 3 meses el cual se encuentra asintomatico. Al examen
extraoral no presenta asimetrias faciales ni fistula. Al examen intraoral encontramos una
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restauracion provisora, los tejidos que rodean la pieza dentaria no se encuentran
inflamados y no se detectan defectos al sondaje. A la percusion no hay diferencia de
respuesta en comparacién con las piezas vecinas. Al examen radiografico (Fig. 4)
encontramos el espacio del ligamento periodontal conservado, el hueso esponjoso que
rodea las raices de la pieza dentaria se encuentra aceptables, con espacios medulares
de tamafio compatible con salud.

Fig. 4: controles 3 meses Fig. 5: control 6

El examen radiogréfico es hoy en dia el método principal de evaluacién, mas alla de que
se puedan generar interpretaciones diferentes de una misma situacién como resultado
de cambios en la angulacién y el tiempo de exposicion (Pineda y Kuttler 1972).

Fig. 6: control 12 meses.

Se realizan 2 controles mas a los 6 y 12 meses encontrando al paciente asintomatico.
Al examen extraoral no presenta asimetrias faciales ni fistula, a la palpacion no se
detectan adenopatias en la zona. Al examen intraoral encontramos una restauracion
definitiva adaptada a los margenes de la pieza dentaria, los tejidos circundantes no se
encuentran inflamados y no se detectan defectos al sondaje, no presenta molestias a la
percusion. Al examen intraoral la pieza dentaria 17 se encuentra obturada con una
incrustacion de resina correctamente adaptada. Al examen radiogréfico (Fig.5) y (Fig.6)
observamos el espacio del ligamento periodontal conservado de igual manera que su
cortical 6sea que lo rodea. El trabeculado 6seo que presenta el hueso esponjoso es
compatible con salud.
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PACIENTE: Marisol P
CASO N° 9

Una paciente de 47 afios se presenta a la Carrera de Especializacién en Endodoncia de
la Universidad Nacional de Rosario relata dolor espontdneo en una muela de arriba a la
izquierda y que ha tomado ibuprofeno 600 para aliviar el dolor.

Se confecciona la historia clinica general en donde la paciente informa no tener ninguna
patologia sistémica relevante para la realizacion de un tratamiento endodéntico.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni inflamacion y a la
palpacion no se detectan adenopatias en la zona

En el examen intraoral la pieza dentaria 26 presenta caries mesio oclusal y una
restauracion filtrada, observamos ademas ausencia de piezas dentarias, gingivitis y
restauraciones varias, en los tejidos adyacentes no se encuentran fistulas ni
tumefaccion. Durante el sondaje se descarta la presencia de una fistula
transperiodontal.

Se realiza la prueba de sensibilidad pulpar utilizando para la misma una torunda de
algodon a la cual se le aplica un espray de enfriamiento a base de gas propano y butano
Klepp Ice® (Raysan S.A. Buenos Aires, Argentina) y esta es llevada a las caras
vestibulares de las piezas dentarias 13, 16, 23 y 26 respectivamente. Las piezas 13, 16
y 23 responden con dolor leve que desapyarece al retirar el estimulo inmediatamente.
La pieza dentaria 26 responde con dolor que permanece durante 10 segundos
aproximadamente. Ausencia de dolor a la percusion en pieza dentaria 26.

El examen radiogréfico se lleva a cabo con radiografias (rx) digitales utilizando un
Radiovisidgrafo HANDY® HDR 500 (Shanghai Handy Medical Equipment Co., Ltd,
Shanghai, China) este radiovisiografo fue utilizado duante esta sesion como asi tambien
en los controles. En la (Fig. 1) observamos la pieza dentaria 26 con una imagen
radioopaca compatible con material de restauracion y una imagen radiolucida
compatible con lesién de caries por mesial. La camara pulpar se encuentra disminuida
de tamafo. Los conductos radiculares son estrechos. Al evaluar los tejidos
periradiculares no se visualiza ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal ni
radiolucidez ésea peridentaria, las raices se encuentras completamente desarrolladas.

Fig.1: Radiografia preoperatoria.
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De acuerdo con las categorias pulpares y periapicales propuestas por el consenso de
la American Association of Endodontists (AAE 2009) y basado en los datos obtenidos
durante la anamnesis, examen extraoral e intraoral y examenes complementarios, se
concluye que la pieza dentaria n°. 26 presenta el siguiente diagndstico pulpar y
periapical:

Diagndstico Pulpar: Pulpitis Irreversible Sintomatica.
Diagndstico Periapical: Tejido Periapical Normal
Tratamiento indicado: Tratamiento endodontico.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa a la paciente su estado de salud
bucal, el diagnostico obtenido y el plan de tratamiento indicado con las especificaciones
de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las
desventajas y efectos adversos previsibles, las especificaciones del tratamiento
alternativo y las consecuencias posibles de la no realizacién del plan de tratamiento
indicado para la pieza dentaria 26. La paciente firma su consentimiento informado.

Se coloca anestesia Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato
de carticaina al 4% con L-adrenalina 1: 100000) infiltrativa en fondo de surco del molar
superiores izquierdo.

Se comienza con la eliminacion de la restauracion utilizando una piedra redonda Jota
(Jota AG, Riithi, Suiza) a alta velocidad con abundante irrigacion. Luego, la extirpacion
de caries se realiza con fresa redonda Meisinger (Hager & Meisinger GmbH, Neuss,
Alemania) a baja velocidad, dicho procedimiento nos permite acceder a la camara
pulpar.

Se aisla de forma absoluta la pieza dentaria n°26 con un arco de Young plastico
Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, Jiangsu, China) y
goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan, Estados Unidos) y clamp para
molares superiores Hygenic Fiesta9 (Coltene, Ohio, Estados Unidos) y se realiza el
embrocado del campo operatorio con hipoclorito de sodio al 2.25% Endo Quim®
(Tedequim, Cérdoba, Argentina).

Con una fresa Endo Z® (Dentsply, Maillefer, Suiza) se quita el techo cameral y se alisan
las paredes para obtener una mejor vision de la entrada a los conductos radiculares,
que se localizan con un explorador endodéntico Medesy® (Medesy, Maniago, ltalia).

Para la instrumentacion se utiliza el Sistema Pro Taper® Gold (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza). Durante todo el tratamiento y entre cada instrumento utilizado se usa
hipoclorito de sodio al 2,25% EndoQuim (Tedequin, Cérdoba, Argentina). Se exploran
los conductos radiculares con un intrumento K #10 Ready Steel ® (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) ingresando hasta sentir resistencia dentro de cada uno, registramos
esa longitud y abordamos los conductos radiculares con las limas Sx, S1 y S2
ingresando suavemente realizando movimientos de cepillado, de esta manera
conformamos en un principio el tercio coronario y medio del conducto radicular. Entre
cada instrumento se introduce una lima k #10 Ready Steel® (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) para corroborar la permeabilidad. Con una lima K #10 Ready Steel®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) conectada al localizador apical que trae
incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus® (Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China) determinamos la longitud de trabajo. Los resultados obtenidos son los siguientes:

Conducto mesiovestibular: 19mm y su referencia de trabajo es la cuspide palatina.

Conducto distovestibular: 18,5mm y su referencia de trabajo es la cuspide vestibulo
distal.

Conducto palatino: 21mm y su referencia de trabajo es la cuspide palatina.
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Se corrobora la conductometria con una radiografia periapical (Fig.2). Se puede
observar que la punta del instrumento en el conducto disto vestibular no coincide con el
apice de la raiz estando aproximadamente a 2 milimetros de este. Frente a varios
intentos de permeabiliazar el conducto distovestibular ultilizando instrumentos K #6 y #8
Ready Steel® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con la ayuda de &cido
etilendiaminotetraacetico al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina) se decide conformar y obturar a esa longitud,
informando al paciente y enfatizando en la importancia de los controles a distancia.
Teniendo en cuenta que las radiografias periapicals son imagenes bidimensionales por
lo que algunas curvaturas pueden pasar desapercibidas segun la toma radiogréfica,
insistir en la permeabilizacién de un conducto que puede tener una leve curvatura se
corre el riesgo de generar perforaciones.

‘ | .ij
- -'. I'. -
i
Fig. 2 Conductometria.

Los conductos vestibulares se conforman hasta un instrumento F2 y el conducto palatino
hasta un instrumento F3.

Durante toda la instrumentacion se irriga de forma dindmica con una solucion de
hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim® (Tedequim, Cérdoba, Argentina). jeringa de
10ml, aguja de punta inactiva y aspiracion. Se realiza una activaciénn ultrasénica pasiva
del hipoclorito de sodio un cavitador DTE® D1 (Woodpecker, Guilin, Guangxi, China).
Luego de haber instrumentado los conductos radiculares se coloca en el interior de los
mismos &cido etilendiaminotetraacetico al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Argentina) Como irrigante final previo a la
obturacion se utiliza la misma solucién de hipoclorito de sodio al 2,25% antes
mencionada.

El biofilm y la gran variedad anatdémica dentro del conducto radicular hacen que la
irrigacion cumpla un rol preponderante en el tratamiento endodontico. La evidencia
acumulada reveld gradualmente que los instrumentos no pueden alcanzar una gran
parte del sistema de conductos radiculares (Peters, 2004, Wu et al. 2003). Por lo tanto,
la irrigacion es una parte fundamental del tratamiento endodéntico que debe realizarse
durante la preparacion quirdrgica con el fin de lograr una mejor limpieza y desinfeccion
de zonas inalcanzables para los instrumentos de conformacion (Gualabivala et al. 2005,
Svec y Harrison 1977).

La eliminacion de restos pulpares vitales y necréticos, de microorganismos y toxinas
microbianas del sistema del conducto radicular es esencial para el éxito del tratamiento
endoddntico (Siqueira y Rdcas 2008).
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El irrigante debe tener un amplio espectro antimicrobiano y alta eficacia contra
microorganismos anaerobios y facultativos. También debe disolver restos de tejido
organico ya sea necroticos o no, inactivar endotoxinas (Basrani y Haapasalo 2012),
evitar la formacion de un barrillo dentinario durante la instrumentacion o disolver este
ualtimo una vez que se ha formado. No deberia ser toxico sistémicamente ni caustico y
tener poco potencial para causar una reaccion anafilactica. Debe haber amplia
disponibilidad y a un costo aceptable dentro del mercado. (Boutsioukis y Arias-Moliz
2022)

Las soluciones de hipoclorito de sodio se recomiendan como principales irrigantes, esto
se debe a su amplio espectro antimicrobiano, asi como a su capacidad Unica para
disolver tejido tisular (Haapasalo et al. 2014, Durnet et al. 2012, Zehnder 2006), tiene
una gran capacidad microbicida especialmente sobre las bacterias que forman el biofilm
(Yang et al. 2016). Ademas de su eficacia para eliminar bacterias el NaOCl es
esporicida, virucida, y muestra efectos de disolucidén de tejidos necroéticos y vitales. El
hipoclorito de sodio es barato y se encuentra disponible facilmente en el mercado.

El NaOCI es caustico, y su extrusion inadvertida hacia los tejidos periapicales puede
generar dafios en los tejidos produciendo sintomatologia desagradable. Para evitar esto
existen agujas con puntas inactivas, cerrada que impiden la salida directa, por lo que el
irrigante fluye a través de uno o més orificios de ventilacion laterales.

El hipoclorito de sodio puede usarse en concentraciones que van desde 0,5 % al 5,25.
A mayor concentracion aumenta su efectividad, asi como también su toxicidad ademas
aumenta su toxicidad por lo tanto en este caso clinico se usa una concentracion al
2,25%.

Para poder mejorar la eficacia de las soluciones de hipoclorito de sodio de baja
concentracion se ha sugerido precalentar las mismas a una temperatura entre 50 a 60
grados Celsius (Sirtes et al. 2005).

Aumentar el tiempo de exposicién del hipoclorito a la biopelicula parece mejorar su
accion siempre y cuando el cloro no se agote por lo tanto el recambio de hipoclorito
durante la instrumentacion es un paso importante para poder mejorar los efectos de
este. Esto lleva a que durante toda la instrumentacion se irrigue y aspire de forma
dinamica entre los cambios de limas dejando inundada la cavidad pulpar durante todo
el tratamiento (Petridis et al. 2019).

La activacion del irrigante de forma sénica, ultrasénica o mediante el movimiento de la
aguja de una jeringa aumenta el efecto del hipoclorito de sodio. En este caso se activa
el hipoclorito de sodio mediante ultrasonido. Las limas ultrasénicas actian
principalmente agitando el irrigante circundante. Su movimiento oscilatorio a ~30 kHz
genera una transmision acustica que transporta al irrigante hacia las anfractuosidades
del sistema de conductos radiculares mejorando la limpieza quimica y mecanica de la
pared (Retsas y Boutsioukis 2019). EI movimiento de los irrigantes generado por la
activacion ultrasonica produce una modificacion en los tejidos organicos, esto parece
potenciar la desinfeccién de los conductos radiculares (Spoleti et al. 2003). Durante la
activacion se produce calor pudiendo también aumentar la eficacia de las reacciones
guimicas (Stojicic et al. 2010).

La eficacia hipoclorito también depende de la proximidad de las agujas de irrigacion al
extremo apical del conducto radicular. Se aconseja que las agujas de extremo abierto
deban estar a 3 milimetros de la longitud de trabajo y las de extremo cerrado a 1mm
teniendo mucha precaucion con la presion a la cual inyectamos el irrigante. (Boutsioukis
et al. 2010).

Para eliminar el barro dentinario (bd) se usa acido etilendiaminotetraacetico al 17%
(EDTA) al finalizar la conformacién de los conductos radiculares debido a que el
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hipoclorito de sodio no disuelve la parte inorganica del bd que se forma en el espacio
pulpar y en las anfractuosidades del conducto radicular durante la instrumentacién. Por
€s0 es aconsejable utilizar un quelante que cumpla dicha funcién y asi poder lograr una
mayor permeabilidad para que nuestro material de obturacion y el agente sellador
puedan ocupar esos espacios no alcanzados por los instrumentos (Willershausen et al.
2015)

El EDTA al 17% es un quelante cominmente usado, se utiliza con un pH neutro o
ligeramente alcalino y es capaz de disolver tanto los restos de tejido duro como al barro
dentinario cuando se aplica al final de la instrumentacion (De-Deus, G. et al. 2008) Tiene
poco efecto tanto antimicrobiano como también de disolucion de tejido organico. Por
este motivo no es de eleccion como irrigante principal.

La clorhexidina es una base fuerte y es mas estable en forma de sus sales. Las sales
originales eran acetato de clorhexidina y clorhidrato de clorhexidina, las cuales son
relativamente poco solubles en agua y han sido reemplazadas por digluconato de
clorhexidina

El digluconato de clorhexidina es una bisguanida catiénica y su eficacia antibacteriana
depende de su concentracion. Se ha demostrado que al 2% tiene una mejor eficacia en
comparacion con un preparado al 0,12% (Basrani et al. 2003). La clorhexidina tiene
sustantividad que es la capacidad para permanecer un determinado tiempo en una
superficie, en este caso las paredes dentinarias, y ejercer un efecto antimicrobiano
prolongado, que puede prevenir la recolonizacion bacteriana después del tratamiento
del conducto radicular (Zehnder 2006).

Estas caracteristicas descriptas sobre la clorhexidina no la convierten en un irrigante
principal debido a que: no tiene la capacidad de disolver restos de tejido organico y
ademas en las infecciones endoddnticas primarias (que suelen ser polimicrobianas
donde predominan los anaerobios gran negativos) la clorhexidina es menos efectiva
contra este tipo de bacterias.

En los casos donde el paciente relata alergia al hipoclorito de sodio podria usarse la
clorhexidina como irrigante principal acompafiada con una ultima irrigacion con EDTA.

Realizada la conformacién y desinfeccion se procede a la obturacién. Para la misma se
emplea la técnica de cono Unico en los conductos vestibulares y (MV2); y termo
compactacioén hibrida de Tagger en el conducto palatino. Como agente sellador se usa
un cemento a basa de éxido de zinc eugenol segln la férmula Grossman Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). La
obturacién provisoria se realiza con fosfato de cinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A,
San Fernando, Argentina)

Para evaluar el tratamiento endoddntico se toma una radiografia periapical (fig.3) en la
cual se aprecia la homogeneidad de la obturacién con una radiopacidad notable hasta
el limite apical de nuestra preparacion. En cuanto a la extensién se observa que la
obturacion se encuentra a 0,5 milimetros del 4pice radiografico en el conducto palatino
y mesio vestibular, en el conducto disto vestibular podemos observar que la obturacién
de gutapercha se encuentra aproximadamente 2 milimetros del apice radiografico.
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Fig. 3: Radiografia Postoperatoria

Se realiza un control a los 4 meses de haber realizado el tratamiento endodéntico en
donde el paciente relata ausencia de sintomatologiaa. Al examen extraoral no presenta
asimetrias faciales ni fistulas y a la palpacién no se detecatan adenopatias en la zona.
Al examen intraoral nos encontramos con la pieza dentaria tallada y sellada con una
restauracion provisoria, no se observan signos de inflamacion en la zona alrededor del
diente ni molestias a la percusion. Al sondaje no se evidencia fistula transperiodontal.
En el examen radiografico (Fig. 5) se observa un material de restauracion radiopaco
ocupando la camara pulpar y sellando la pieza dentaria. Al evaluar los tejidos
periapicales evidenciamos un ligero ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal de la raiz mesial en comparacién con la radiografia obtenida como
postoperatoria (Fig.4).

Fig.5: control a 4 meses Fig. 6: control a 12 meses Fig. 7: control a 20 meses.

Se cita a control a los 12 meses después del tratamiento encontrandose la paciente
asintomatica, al examen extraoral no presenta asimetrias faciales ni fistulas. Al examen
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intraoral la pieza dentaria presenta una restauracion coronaria definitiva adaptada.
Radiogréaficamente (Fig. 6) observamos en la corona la rehabilitacion coronaria definitiva
no encontrando imagen radiolucida entre ambas, sellando el acceso endodontico y se
sigue observando un ligero ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en la
raiz mesial. En las demas raices el espacio del ligamento periodontal se encuentra
conservado y el trabeculado éseo presenta un aspecto compatible con salud. Se le
indica a la paciente la necesidad de rehabilitar la oclusion con una protesis.

Se realiza un nuevo control a los 20 meses de haber realizado el tratamiento
endodontico, la paciente no refiere sintomatologia. Al examen extraoral no presenta
asimetrias faciales, fistula y no se detectan adenopatias en la zona. Al examen intraoral,
la pieza dentaria no presenta movilidad, a la percusion no refiere molestias, no se
detectan defectos al sondaje. La rehabilitacion coronaria no se encuentra filtrada y la
higiene del paciente es compatible con salud. Al examen radiografico (Fig.7) se puede
evidenciar que la cresta 6sea se encuentra conservada, pero se sigue observado un
leve ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en la raiz mesial, en las
demés raices el espacio del ligamento periodontal se observa conservado y el
trabeculado 6seo de aspecto compatible con salud.
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PACIENTE: A. Micaela
CASO N° 10

Una paciente femenina de 25 afios se presenta a la Carrera de Especializacion en
Endodoncia de la Universidad Nacional de Rosario con el siguiente motivo de consulta:
“me quiero arreglar una muela en la cual ya tengo un tratamiento de conducto hecho
hace mas de 4 afos y varios odontdlogos me dijeron que me la tengo que sacar porque
tengo una infeccién grande que puede ser un quiste”

Se confecciona la historia clinica general en donde la paciente informa no tener ninguna
patologia sistémica.

Al examen extraoral no se observan asimetrias faciales, fistulas ni inflamacién y a la
palpacion no se detectan adenopatias en la zona.

En el examen intraoral la pieza dentaria 36 presenta una obturacion provisoria filtrada y
en otras piezas dentarias restauraciones estéticas. En los tejidos adyacentes no se
encuentran fistulas ni tumefaccion. Durante el sondaje se descarta la presencia de una
fistula transperiodontal. No refiere molestiias a la percusién en pieza dentaria 36 y
contiguas.

Se procede con el examen radiogréfico (Fig. 1) en el cual se observa en la pieza dentaria
36 una restauracion provisoria incompleta, un tratamiento endodéntico con extension
inadecuada. Al evaluar los tejidos periradiculares se visualiza un ensanchamiento del
espacio periodontal, una lesién osteolitica de gran tamafio e integridad radicular. Todas
las radiografias en esta sesion y el primer control fueron digitales utilizando un
radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia).

Fig.1: Radiografia preoperatoria.

De acuerdo con las categorias pulpares y periapicales propuestas por el consenso de
la American Association of Endodontists (2009) y basado en los datos obtenidos durante
el diagnostico se concluye que la pieza dentaria n°: 36 presenta el siguiente diagnostico
pulpar y periapical.

Diagndstico Pulpar: Pieza Endoddnticamente Tratada.
Diagnéstico Periapical: Periodontitis Apical Asintomatica.
Tratamiento indicado: Retratamiento Endodontico de pieza dentaria 36.

La persistencia de la periodontitis apical asintomatica puede deberse a varios factores.
La causa mas frecuente es la imposibilidad de erradicar los microorganismos presentes
al comenzar el tratamiento o la reintroduccion de estos al sistema de conductos
radiculares tras la conclusion del tratamiento inicial (Molander et. al.1998).
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Hay diferentes causas por las cuales la periodontitis apical es persistente y esto puedo
deberse a que el conducto radicular no se pudo limpiar y obturar correctamente, dejando
en su interior bacterias gue mantengan y perpetuen la inflamacion del tejido periapical
(Chugal et al. 2003). Otras de las causa es el posible ingreso de bacterias por una
filtracion coronal luego de haber terminado el tratamiento inicial (Lazarski et al. 2001).
Si el remanente dentario es suficiente para recibir una restauracion se puede realizar un
retratamiento de la pieza dentaria.

Conforme con la ley n° 26529 (2009) se le informa a la paciente, quien firma el
consentimiento informado, su estado de salud bucal, el diagnostico obtenido y el plan
de tratamiento indicado con las especificaciones de los objetivos perseguidos, los
beneficios esperados del procedimiento, las desventajas y efectos adversos previsibles,
las especificaciones del tratamiento alternativo y las consecuencias posibles de la no
realizacion del plan de tratamiento indicado para la pieza dentaria 36.

La etiologia de la periodontitis apical asintomatica es esencialmente una infeccion
bacteriana (Rufasto-Goche et al. 2023, Lin et al. 1992, Nair et al. 1990) La persistencia
de la infeccién bacteriana en piezas dentarias tratadas endoddnticamente puede ser
debido a unairrigacién insuficiente, a una instrumentacion inadecuada, a una obturacion
incompleta del sistema de conductos radiculares; a causa de desafios anatémicos que
impiden la permeabilidad del condcuto radicular o una filtracion coronal (Nair et al. 2005)

Comprender las causas de la periodontitis apical asintomatica que persiste luego de
haber realizado un tratamiento endoddntico es fundamental para su manejo, la cual,
puede tratarse mediante un retratamiento endoddntico no quirdrgico o con una cirugia
apical (tratamiento quirtrgico) ambos métodos, nos ofrecen la posibilidad de devolver
las condiciones de salud necesarias a las piezas dentarias para que el organismo puede
reparar el dafio ocacionado por la enfermedad y asi mantener su funcién (Siqueira et al.
2014).

Retratar el sistema de conductos radiculares nos da la posibilidad de poder eliminar los
microrganismos que quedaron durante el tratamiento inicial como asi también eliminar
los que pudieron haber ingresado por una filtracion coronaria (Friedman Y Mor 2004).

La respuesta periapical es una segunda linea de defensa del huésped después de haber
fracasado la respuesta inmune pulpar con la cual se inician los primeros cambios
histologicos en la region apical. La persistencia de una infeccién intraconducto sostiene
la respuesta inmune de los tejidos periapicales (Blotta y Spoleti 2019) manifestandose
con una imagen radiollcida circundante a las raices de la pieza dentaria como podemos
observar en la (fig.1). Esta respuesta inflamatoria, que se traduce en una reabsorcion
Osea, es causada por los osteoclastos, que son activados indirectamente por
mediadores inflamatorios como la interleuquina 13, producida por macrofagos y el TNFa
(Factor de Necrosis Tumoral alfa) liberado por los linfocitos T (Maciel et. al. 2012). Los
osteoclastos son células multinucleadas y se diferencian de las células precursoras
hematopoyéticas mononucleares de linaje macréfago/monocitos (Kikuta et al. 2013).
Estos no presentan receptores especificos para dichos mediadores por lo que su
histomaduracién y activacion va a estar mediada por la interaccion entre la
Osteoprogeterina (OPG) / RANK (Receptor Activador de NF-kB) / RANKL (ligando de
union al Receptor Activador de NF-Kb) (Armada et. al. 2015).

RANK (Receptor Activador de NF-kB) se presenta en los osteoclastos y su activacion lo
hace migrar del torrente sanguineo y mantenerse en la superficie 6sea a reabsorber
desencadenando una sefial de supervivencia para el osteoclasto maduro (Burgués et al
1999). Cuando RANKL (ligando de union al Receptor Activador de NF-Kb), que esta
presente en la membrana de osteoblastos y osteocitos, es liberado, interactda con el
osteoclasto induciendo la reabsorcion ésea por medio de este. Otros estimulos que
favorecen la expresion del ligando son por ejemplo la interleuquina 6 y el éxido nitrico
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(Bsarkhordar et al. 1999). Dicha citoquina es liberada por las células inflamatorias
presentes en la zona como los polimorfonucleares neutrdfilos. Estas células arriban al
sitio de accion mediante un gradiente quimico inducido por la interleuquina 8
(Abouelenien et. al. 2023). Al cesar el metabolismo pulpar, productos microbianos como
ser el acido lipoteicoico o el lipopolisacarido activan a los macrofagos sosteniendo esta
respuesta inflamatoria.

En las patologias periapicales juega un rol importante la interleuquina 1a que sostiene
la osteoclastogénesis. RANKL y la interleuquina (IL)-1 aumentan el tiempo de
supervivencia del osteoclasto maduro in vitro and in vivo, y esto puede deberse a la
capacidad de estos factores para inducer a RANK (Jimi et al. 1999, Lacey et al. 2000).

Se coloca anestesia con la técnica troncular del nervio dentario inferior usando
Totalcaina Forte® (Bernabo, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4%
con L-adrenalina 1: 100000).

Con una piedra redonda se elimina la obturacién de la pieza dentaria, con una fresa
redonda a baja velocidad se limpia el tejido dentario cariado y se accede a la cAmara
pulpar. Se aisla de forma absoluta la pieza dentaria 36_con un arco de Young plastico
Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, Jiangsu, China),
goma dique Sanctuary® (Dental Advisor, Michigan, Estados Unidos) y clamp para
molares inferiores Hygenic Fiesta9 (Coltene, Ohio, Estados Unidos), se realiza el
embrocado del campo operatorio con hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim
(Tedequin, Cordoba, Argentina). Con una fresa de extremo inactivo Endo Z® (Denstply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) se alisan las paredes de la camara pulpar y con un
explorador endoddntico se localiza la entrada a los conductos radiuclares mesiales y en
la entrada al condcuto radicular distal se observa gutapercha. Hay que tener en cuenta
gue el acceso debe realizarse para que no haya interferencias que pueden afectar las
maniobras de confromacion y desinfeccion del sistema de conductos radiculares.

Se realiza el abordaje de los conductos radiculares mesiales desobturando el
tratamiento previo utilizando como disolvente xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Se va eliminando la gutapercha
y avanzando en profundidad lentamente con limas, #20 y #25 tipo K-FlexoFile®
(Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) utilizando movimientos de vaivén y de limado
para ir generando espacios. Nos ayudamos durante estas maniobras usando también
limas Hedstrom Colorinox® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) #25, y #30
haciéndolas girar en sentido de las agujas del reloj hasta enganchar la gutapercha, se
tracciona en direccion coronal y la misma es retirada por fracciones. Repetimos estos
pasos hasta corroborar que no salgan gutapercha y agente sellador en las espiras de
las limas. El conducto radicular distal se desobtura su tercio coronario y medio con
ensanchadores de Peeso n°3 Largo® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y luego con
una lima Hedstrom Colorinox® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) #25 se logra retirar
el resto de gutapercha. Con una lima Hedstrom Colorinox® (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) calibre 35 se realiza un limado perimetral para eliminar restos de
agente sellador. Durante estas maniobras se irriga con hipoclorito de sodio al 2,25 %
Endo Quim® (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

El pronéstico del retratamiento endodontico depende de la limpieza y conformacién de
todo el sistema de conductos radiculares, por lo tanto, es imprescindible lograr su
permeabilidad. Dado que existe una relacion entre la infeccion en el interior del condcuto
radicular y la periodontitis apical persistente (Tan et al. 2006), es razonable afirmar que
la limpieza de los conductos radiculares en toda su extension es crucial para mejorar el
pronéstico del tratamiento (Gorni y Gagliani 2006). Para ello una lima K #10 Ready
Steel® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) conectada a un localizador apical que trae
incorporado el motor endodéntico Endo Radar Plus® (Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China) es introducida en el interior de los conductos radiculares, inundados en

74



hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim® (Tedequim, Coérdoba, Argentina), y
recorriendo cada uno en toda su extensién con movimiento de vaivén, hasta que el
localizador apical indique, con una sefial sonora, gue nos encontramos a 0,5 milimetros
aproximadamente del extremo apical de la raiz y se corrobora mediante una radiografia
digital (Fig.2) colocando en el interior de los conductos radiculares mesiale limas K-
FlexoFile® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) calibre 15 y en el distal una lima K-
FlexoFile® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) calibre 30.

La longitud de trabajo va a estar determinada por una distancia que se encuentra entre
un punto de referencia coronal y un punto de referencia apical en donde deberia terminar
la preparacién y obturacion del conducto radicular (Tsesis et al. 2015). Investigaciones
afirman que la referencia apical se encuentra entre 0,5 a 1mm del &pice radiografico.
Est4 representa el limite apical de la instrumentacion y mantiene el material de
obturacién dentro del conducto radicular durante la condensacion (Kuttler 1955, Ricucci
1998).

Se decide restar 0,5 milimetros a las mediadas del condcuto distal y mesio lingual
obteniendo una longitud de trabajo de 20 milimetros y 19,5 milimetros respectivamente,
la longitud de trabajo determinada para el conducto mesio vestibular es de 19
milimetros.

Establecida la longitud de trabajo se procede con la conformacion y desinfeccién del
sistema de conductos radiculares. El conducto radicular de la raiz distal se instrumenta
con técnica estandarizada (Ingle 1961) hasta una lima tipo K Ready Steel® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) calibre 55 (instrumento de memoria) y los conductos de la
raiz mesial con Sistema Pro Taper® Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)

AN

Fig. 2 Conductometria.

hasta alcanzar como lima de memoria una F2. Se irriga de forma dinamica durante todo
el tratamiento con una solucién de hipoclorito de sodio al 2,25% Endo Quim® (Tedequim,
Cérdoba, Argentina). Se realiza la activacion ultrasénica del hipoclorito de sodio
utilizando un cavitador DTE® D1 (Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) para intentar
logar que la solucién irrgadora penetre en la porcion apical del conducto radicular y en
otras zonas inalcanzables para el método de irrigacién realizado Gnicamente con aguja
fina y aspiracion (Krell y Johnson 1988). Una vez terminada la conformacion se irriga
con &cido etilendiaminotetraacetico al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) y se lo deja actuar dentro del conducto
radicular durante 3 minutos. Se finaliza la irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,25%
Endo Quim® (Tedequim, Cérdoba, Argentina). Es de suma importancia establecer una
correcta estrategia de irrigacién, ya que se ha demostrado que la flora bacteriana en
infecciones persistentes o recurrentes presentan un ambiente microbioldgico diferente
al de las infecciones primarias (Sundqvist y Figdor 2003).

Realizada la conformacién y desinfeccion se procede a la obturacién. Para la misma se
emplea la técnica de termocompactacion hibrida de Tagger (Tagger et al. 1984) en el
conducto distal y la técnica de compactacion lateral en frio en los conductos mesiales,
usando como agente sellador cemento a basa de éxido de zinc eugenol segun la formula
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de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina). La restauracion provisional se realiza con fosfato de cinc Prothoplast®
(Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina).

Para evaluar el tratamiento endodéntico se toma una radiografia periapical digital
disociada desde mesial (Fig. 3) en la cual se aprecia la homogeneidad de la obturacion
con una radiopacidad notable hasta el limite de nuestra preparacion. En cuanto a la
extensidn se observa que la obturacion se encuentra a 0,5mm del apice radiografico.

Fig. 3: Radiografia Posoperatoria

Se realiza un control a los 6 meses. La paciente relata ausencia de sintomatologia. Al
examen extraoral no se evidencian asimetrias faciales ni fistulas y a la palpacién no se
détecta adenopatias en la zona. Al examen intraoral se observa una restauracion
definitiva de disilicato de litio adaptada, no se observan signos de inflamacion en la zona
alrededor del diente ni molestias a la percusion. No se evidencian defecto al sondaje.
En el examen radiografico (Fig. 4) observamos una disminucion de la radiolucidez
periapical en comparacion con la radiografia postoperatoria (Fig.3). Se puede observar
una imagen radioltcida entre el piso de la camara pulpar y la restauracion definitiva
Cuando las condiciones de salud en el interior del conducto radicular estdn dadas el
organismo puede reparar el dafio ocasionado por la enfermedad, esto sucede dado que
en condiciones fisiol6gicas el osteoblasto secreta osteoprotegerina cuya funcion es
inhibir la osteoclastogénesis para lo cual se une al RANK de los osteoclastos evitando
la maduracién y activacion de estos. Ademas, se puede unir a RANKL para que este no
se una a RANK frenando la reabsorcion 6sea y promoviendo la reparaciénn dando como
resultado imagenes con mayor radiopacidad compatible con salud (Rechenberg et al.
2014). Los fibroblastos periodontales tienen un papel importante en la reparacion de la
lesién osteolitica ya que producen componentes del tejido conectivo como fibras
colagenas y sustancia fundamental durante el recambio y la reparacion fisiologica (Tan
et al. 2019)

Fig. 4: Radiografia control 6 meses.
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Se realiza un control a los 12 meses, la paciente no refiere sintomatologias, al examen
extraoral no se observan asimetrias faciales ni fistulas. Al examen intraoral no
evidenciamos inflamacion de los tejidos adyacentes, fistulas, ni movilidad dentaria. No
se detectan defectos al sondaje y a la percusién no manifiesta dolor. Para realizar el
examen radiogréfico en esta sesion y en el control siguiente se toma una radiografia
digital con un Radiovisiégrafo HANDY® HDR 500 (Handy Medical Equipment Co.,
Ltd,Shanghai, China) (Fig. 5) en donde se observa en la corona de la pieza dentaria una
imagen radioopaca que se corresponde con una incrustacion de porcelana y se ve en
la parte distal una imagen radioltcida entre el margen de la misma y la pieza dentaria.
Al evaluar los tejidos periapicales notamos que la lesidén osteolitica ha disminuido de
tamafio pudiendo observar un trabeculado éseo de mayor radioopacidad en
comparacion con el trabeculado 6seo observado en la (Fig. 4) y rodeando el apice de la
raiz mesial aln se puede observar un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal.

Fig.5: control 12 meses

Un nuevo control se realiza a los 18 meses en donde la paciente se encuentra
asintoméatica. Al examen extraoral no se observa asimetrias faciales ni fistulas y a la
palpacién no se detectan adenopatias en la zona. Al examen intraoral no hay signos de
inflamacion, se descartan defectos al sondaje, la pieza dentaria no presenta movilidad
y no molesta a la percusion. Al examen radiografico (Fig. 6) evidenciamos reparacion
de la lesién osteolitica con una radioopacidad diferente al resto del tejido 6seo producto
de la neoformacion 6sea reciente, reafirmando asi la reparacion del dafio ocasionado
por la infeccion en el interior del conducto radicular. En la raiz mesial podemos notar en
la parte apical un leve ensanchamiento el espacio del ligamento periodontal el cual es
menor que lo observado en el control a los 12 meses.

Fig.1: Radiografia preoperatoria. Fig. 6: Radiografia control 18 meses.
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La ausencia de radiolucidez indica la reparacion de la periodontitis apical asintomatica
y por ende la ausencia de infeccion del conducto radicular; un determinante clave del
éxito del tratamiento.
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