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INTRODUCCION

La endodoncia contemporanea se ha consolidado como una especialidad que combina
el conocimiento bioldgico, la precision técnica y el compromiso ético con la preservacion
de las piezas dentarias. A lo largo de esta formacién de posgrado, el abordaje de
multiples casos clinicos permiti6 comprender que cada tratamiento trasciende la mera
instrumentacion del sistema de conductos radiculares: representa la oportunidad de
devolver salud, funcion y confianza al paciente, integrando ciencia y sensibilidad clinica.

El presente trabajo retine una serie de casos que reflejan la aplicacion de los principios
fundamentales de la endodoncia moderna: diagnostico preciso, control del dolor,
aislamiento absoluto, desinfeccion efectiva, obturacién tridimensional y seguimiento
clinico-radiografico. Cada uno de ellos exigi6 un andlisis minucioso de las
particularidades anatomicas, biolégicas y restauradoras, seleccionando los protocolos
de acuerdo a la complejidad del cuadro clinico y a las necesidades del paciente.

La practica endoddntica demanda hoy una actualizacién constante, una mirada critica
sobre los procedimientos y un criterio clinico sélido para la toma de decisiones. En ese
sentido, este trabajo no solo representa una recopilacién de tratamientos realizados,
sino también una reflexién sobre el proceso de aprendizaje, la evolucién profesional y la
busqueda permanente de la excelencia clinica en el ejercicio de la odontologia
conservadora.
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PACIENTE 1.

Paciente masculino, de 40 afos,
nacionalidad argentina y originario de
Rosario, provincia de Santa Fe, quien
acudio a la consulta a la Carrera de
Especializacion en Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de Rosario
con una orden de derivacion de la
guardia. de dicha institucion,
acompafada de una radiografia ' :
panoramica (Figura 1). En dicha Figura 1. Rx Panoramica
radiografia se pudo observar la

ausencia de piezas dentarias, multiples restauraciones y la presencia de piezas con
tratamientos endoddnticos realizados. En el sector antero inferior, zona correspondiente
a las piezas dentarias 3.1, 3.2, 4.1 y 4.2 se observé la presencia de una imagen
radiollcida periapical, piezas dentarias con restauraciones coronarias preexistentes y
en la pieza 3.1 un tratamiento de conducto ya realizado. El motivo de la consulta fue
"dolor e infeccién en los dientes de adelante".

Al realizar la correspondiente historia clinica, el paciente refirid no presentar patologias
sistémicas ni estar bajo tratamiento médico, encontrandose clinicamente en condiciones
para recibir el tratamiento odontoldgico correspondiente.

El paciente relatdé haber estado tomando antibidticos (Amoxicilina 875mg + Ac.
Clavulanico 125mgq) y analgésicos (Flurbiprofeno 100mg) cada 12 horas desde hacia ya
5 (cinco) dias, indicados por los profesionales que lo vieron en la guardia, con el objetivo
de aliviar sintomas de infeccion e inflamacion.

A continuacion, se procedié a realizar el diagnéstico clinico. Al examen extraoral se
aprecié una tumefaccion en la zona correspondiente a la regibn mentoniana. No se
observo fistula extraoral y a la palpacion no se identificaron adenopatias satélites.

En el examen intraoral, se evidencié que las piezas dentarias
3.1, 3.2, 4.1 y 4.2 presentaban restauraciones coronarias en
resina, las cuales no estaban marginalmente correctamente
adaptadas.

Se realiz6 el test de sensibilidad pulpar (prueba térmica al frio)
con Endo Frost (Roeko®, Langenau, Alemania), obteniendo un
resultado negativo en piezas 3.1, 4.1, 4.2 y respuesta positiva
en pieza dentaria 3.2.

Se procedié a tomar una radiografia periapical (Figura 2) con el
radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée,
Francia), en la cual se pudo visualizar una lesion osteolitica en
la zona correspondiente a las piezas 3.1, 4.1 y 4.2 asi como
también la presencia de un tratamiento endoddntico ya
realizado en la pieza dentaria 3.1, que no presentaba una
obturacion adecuada en cuanto a longitud.

Figura 2. R
preoperatoria

Una vez completado el examen clinico y radiografico, se llegé a
los siguientes diagnésticos (AAE, 2009):

o Piezadentaria 3.1
o Diagnostico Pulpar: Pieza endoddnticamente tratada.

o Diagnostico Periapical: Periodontitis apical asintomética.
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e Piezadentaria4.1

o Diagnéstico Pulpar: Necrosis Pulpar.

o Diagnéstico Periapical: Absceso apical agudo.
e Piezadentaria4.2

o Diagnéstico Pulpar: Necrosis Pulpar.

o Diagnéstico Periapical: Absceso apical agudo.

En cumplimiento con la Ley N° 26.529 (Ley N° 26529, 2009) se informo al paciente su
estado de salud e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (retratamiento en pieza
3.1 y endodoncia piezas 4.1 y 4.2), la especificacion de los objetivos perseguidos, los
beneficios esperados del procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento
(que incluyen los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles), la especificacion de
los tratamientos alternativos y sus beneficios y las consecuencias de la no realizacién
del plan de tratamiento especificado.

Una vez que el paciente dio su consentimiento por escrito, se comenzaron con los
tratamientos previstos. El paciente decidi6 realizar el retratamiento de la pieza 3.1 y los
tratamientos endodonticos de las piezas 4.1 y 4.2 en esa misma sesion. Una vez
aceptado y firmado el consentimiento por tal parte, se comenz6 con la atencion
odontologica.

CASO CLINICO N° 1. PIEZA DENTARIA 3.1

Radiogréaficamente, la pieza presentaba una raiz Unica aplanada en sentido mesio distal,
con curvatura en direccion hacia distal y un conducto radicular Gnico siguiendo la misma
direccion que la raiz de la pieza, donde su terminacion no coincidia con el apice
anatoémico de la misma. La obturacién coronaria se encontraba desadaptada y se
observo falta de longitud de preparacion quirargica y de la obturacion radicular apical,
motivo por el cual se decidi6 realizar el retratamiento de la pieza dentaria.

El retratamiento endoddéntico constituye una alternativa terapéutica conservadora
orientada a restablecer la salud periapical en dientes con tratamientos fallidos,
preservando la pieza en la arcada y evitando procedimientos quirargicos o la extraccion.
Incluso con un tratamiento radiograficamente bien obturado pueden producirse fracasos
debido a las caracteristicas anatomicas del sistema de conductos radiculares y a la
presencia de factores nocivos peculiares en el tejido inflamado. La persistencia de
microorganismos en el sistema de conductos radiculares puede inducir una respuesta
inflamatoria e inmunitaria en los tejidos perirradiculares (periapical), lo que provoca la
destruccion 6sea local. Ademas, la contaminacion por microorganismos de los tejidos
perirradiculares y del material de obturacién puede iniciar una reaccion a cuerpo extrafio,
lo que dificulta la cicatrizacion tisular (Del Fabbro et al., 2016). Las causas de fracaso
suelen vincularse a la persistencia de bacterias intrarradiculares, filtraciones coronarias
o defectos técnicos (Lovdahl, 1992). Siqueira y Rdcas (2008) destacaron que la
microbiota residual en conductos previamente tratados incluye bacterias resistentes a la
instrumentacion y a irrigantes convencionales, lo que explica la cronicidad de muchas
lesiones periapicales.

El retratamiento del conducto radicular es un procedimiento no quirargico que implica la
extraccion de los materiales de relleno del conducto radicular del diente (Stamos et al.,
1993). El objetivo es mejorar y modificar las condiciones de un tratamiento endodéntico
previo con resultado insatisfactorio, eliminando los materiales de obturacion para
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limpiar, conformar y obturar nuevamente (AAE, 2020). La principal diferencia entre el
tratamiento endodontico primario y el retratamiento radica en la necesidad de recuperar
el acceso al tercio apical del conducto tratado previamente, lo que requiere la total
remocion de los materiales de obturacién (Hargreaves y Cohen, 2011). Una vez logrado
esto, se lleva a cabo la limpieza y conformacion respetando los principios biol6gicos y
mecanicos para permitir la nueva obturacion definitiva.

Su éxito depende de la remociéon completa de los materiales de obturacién previos, de
la desinfeccion adecuada y de la correcta obturacion y sellado posterior (Friedman y
Mor, 2004; Ruddle, 2004). Estudios recientes han confirmado que, pese a la mayor
complejidad respecto a los tratamientos primarios, las tasas de éxito alcanzan valores
aceptables entre un 60-80% dependiendo de la morfologia radicular, la extension de la
lesion y la calidad de la rehabilitacion posterior (Vieira et al., 2024). Los retratamientos
tienen una tasa de éxito del 66% comparado con endodoncias primarias en pulpas
vitales (Vieira et al., 2024). Factores determinantes para el prondstico incluyen el
diagnostico certero, la posibilidad de corregir problemas procedimentales, el acceso
correcto al conducto, la calidad de la obturacion y la restauracion coronal definitiva (Ng,
Mann y Gulabivala 2011).

Al comenzar el tratamiento, si bien se trataba de una pieza endoddnticamente tratada,
para trabajar con mayor confort para el paciente y llevar a cabo con comodidad las
maniobras que involucran el tratamiento, se realizé un bloqueo anestésico del nervio
dentario inferior del lado izquierdo mediante técnica troncular con una solucion
anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
SIDUS, Buenos Aires, Argentina) utilizando una jeringa carpule y aguja descartable
hipodérmica larga de 30mm (Misawa, Tokyo, Japoén).

Se procedi6 con la eliminacion de la restauracion coronaria previa, utilizando piedra
redonda (Jota Ag, Rithi, Suiza) a alta velocidad con refrigeracién. Al eliminar la
obturacién coronaria en su totalidad qued6 expuesta la obturacion de gutapercha
preexistente.

Se continud con el aislamiento absoluto de la pieza dentaria utilizando goma dique 6x6
(Sanctuary™, Perak, Malasia), arco de Young plastico, perforadora de goma dique,
pinza porta clamps (Hu-Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y clamps (Hu-Friedy®,
Chicago, Estados Unidos). La maniobra se realizd en un sélo tiempo. El embrocado del
campo operatorio se realiz6 con una gasa estéril embebida en una solucién de
hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) desinfectando el
remanente coronario, el clamp y por ultimo la goma dique.

Se realiz6 el abordaje del conducto radicular desobturando el tratamiento previo. Existen
en el mercado diferentes instrumentos y dispositivos para la eliminacion de la
gutapercha del interior del sistema de conductos: limas manuales, sistemas rotatorios,
calor, ultrasonido y solventes como el xilol, eucaliptol o cloroformo con capacidad de
disolverla para facilitar la penetracion de los instrumentos. El uso de solventes reduce
la cantidad de residuos extruidos apicalmente y actia como coadyuvante en la remocion
(Burhan et al., 2015). Generalmente en la desobturacion de los conductos radiculares
se utiliza una combinaciébn de métodos para proporcionar, en conjunto, seguridad,
eficiencia y la eliminacion completa de la gutapercha y el agente sellador de la anatomia
interna del sistema de conductos radiculares (Ruddle, 2004). La combinacion de
protocolos manuales y mecanizados mejora la eficacia y seguridad, aunque su
aplicacion depende de factores como la longitud y condensacion de la obturacion, el
material obturador utilizado y la morfologia del conducto (Castro et al., 2018; Mushtaq
et al., 2012; Sinan et al., 2016).

En este caso para desobturar el conducto radicular se llevo a la cavidad un solvente
para gutapercha como el Xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
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Autonoma de Buenos Aires, Argentina) con aguja y jeringa de irrigacion (Tedequim®,
Cérdoba, Argentina) y con la ayuda de fresas Gates Glidden (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) utilizadas en orden decreciente #3 — #2 — #1 se eliminé la gutapercha
del tercio coronario y medio del conducto radicular. El Xilol es el mejor disolvente tanto
para la gutapercha como para el Resilon (Mushtaq et al., 2012).

Para desobtura el tercio apical se utilizaron limas K-Flexofile® #20 y #25 (Denstply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y limas Hedstrom Colorinox® #20 y #25 (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) utilizando movimientos de vaivén y de limado respectivamente.
Repetimos estos pasos hasta corroborar que las limallas dentinarias salgan libres de
gutapercha y agente sellador.

Una vez eliminado el material de obturacién del conducto radicular y en presencia de
una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5% Endo Quim
(Tedequim, Cérdoba, Argentina) se procedié a explorar el
mismo con una lima lisa tipo K #10 (Denstply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) para verificar la ausencia de escalones o
blogueos en el conducto radicular.

Luego se procedié a tomar la longitud de trabajo de la pieza
dentaria utilizando el localizador apical Propex Pixi™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). En este momento no se percibio
una correcta lectura del localizador, ya que no se pudo
permeabilizar el conducto radicular en toda su longitud debido a
un tope apical generado por el tratamiento de conducto
anteriormente realizado. Se establecié una longitud presuntiva,
la cual fue corroborada radiograficamente con el radiovisiégrafo :
RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia), Figura 3.
determinando asi una longitud de trabajo de 20mm con Conductometria
referencia incisal (Figura 3).

Se procedi6 a la instrumentacion del conducto y conformacion del tope apical de forma
manual utilizando la técnica de instrumentacién secuencial o estandarizada de Ingle
(Ingle, 1961) que consiste en el aumento progresivo del calibre de los instrumentos a
longitud de trabajo constante (Hilsmann et al., 2005), comenzando con una lima lisa
tipo K # 20 (Dentsply Maillefer Ballaigues, Suiza) a la longitud de trabajo establecida y
aumentando progresivamente el calibre de los instrumentos e instrumentando hasta una
lima lisa tipo K #60 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), la cual se establecié como
instrumento de memoria. La instrumentacion se llevé a cabo realizando movimientos de
Fuerzas balanceadas de Roane (Roane et al., 1985) y se terminé de conformar el tercio
coronario y medio del conducto realizando movimientos de limado por todo el perimetro
del conducto a 3 mm menos de la longitud de trabajo con una lima lisa tipo K # 70
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) hasta obtener paredes lisas y una forma del
conducto divergente hacia cervical (limado perimetral). Con el fin de evitar obstrucciones
producidas por la compactacion apical de limallas dentinarias durante la
instrumentacion, se retom6 la longitud de trabajo con el instrumento de memoria
(recapitulacion) corroborando que se alcance la longitud de trabajo previamente
establecida.

Durante toda la preparacion quirargica se realiz6, entre instrumento e instrumento, una
irrigacion dindmica (irrigando y aspirando en simultadneo) (Boutsoukis y Arias-Moliz,
2022) con una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5% (Endo-Quim®, Cordoba,
Argentina), utilizando una jeringa descartable de 10 ml, una aguja de irrigacion
endodoéntica con tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Cérdoba,
Argentina), una canula extrafina de aspiracion y succion de alta potencia.
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Una vez conformado el conducto se procedid a realizar una irrigacién con acido
etilendiaminotetraacético al 17% (EDTA DicKison®, Buenos Aires, Argentina) como
coadyuvante, con el objetivo de eliminar el barro dentinario generado por la
instrumentacion mecanica y obtener conductos dentinarios mas permeables que
faciliten la penetracion del agente sellador en los mismos. El conducto se irrigd
nuevamente con Hipoclorito de sodio al 2,5% (Endo-Quim®, Coérdoba, Argentina) y
finalmente se secd con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-Eup, Corea del
Sur).

Para la fase de obturacion se seleccion6 un cono principal de
gutapercha (Meta Biomed, Chungcheongbuk-do, Republica de
Corea) correspondiente al calibre de la lima memoria utilizada
durante la instrumentacion. El cono fue sumergido durante un
minuto en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (Endo-
Quim®, Cébrdoba, Argentina) con el fin de asegurar su
desinfeccion previa. Posteriormente, se introdujo en el
conducto radicular para efectuar la prueba clinica visual y tactil,
verificando que alcanzara la longitud de trabajo establecida y
presentara un ajuste firme y preciso en el tercio apical.

Luego de tomar una radiografia digital (Figura 4) y confirmar
que el cono coincidia con la longitud de trabajo previamente
establecida, se retird el cono del conducto dejandolo reposar
sobre una gasa estéril y se comenz6 la obturacion definitiva Figura 4.

utilizando la técnica de condensacién lateral en frio. Conometria.

Se preparé el sellador a base de Oxido de zinc + Eugenol segin

la formula de Grossman (DicKison®, Buenos Aires, Argentina) y se introdujo en la
cavidad con un espiral de lentulo (Dentsply Maillefer Ballaigues, Suiza) a baja velocidad.
Se coloc6 el cono principal hasta la longitud establecida permitiendo el reflujo de
cemento y se continué con la técnica de condensacion lateral en frio utilizando
espaciadores digitales que lleguen hasta a 3mm menos de la longitud de trabajo
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), y conos de gutapercha accesorios (Meta
Biomed, Chungcheongbuk-do, Republica de Corea) de tamafio menor al espaciador
introducido en el conducto. El espaciador digital se llevé al interior del conducto, se
presiond lateralmente contra la pared a expensas del eje mayor del conducto y luego se
lo retiré girando para que salga sin arrastrar el cono principal, se coloca el cono
accesorio del mismo calibre 0 menor al espaciador y se repite el acto hasta que el
espaciador no entre mas alla del tercio coronario del conducto radicular.

Los conos se cortaron utilizando un instrumento Ladmoore (Hu-Friedy®, Chicago,
Estados Unidos) calentado al rojo vivo a la llama de un encendedor y se compactaron
con un atacador manual vertical.

Antes de retirar el aislamiento absoluto, se decidi6 realizar un sellado coronario definitivo
llevando a cabo un protocolo adhesivo con la utilizaciébn de resina tipo Flow, para
asegurarnos que no se iba a producir ningun tipo de filtracion e ingreso de
microorganismos al tratamiento ya realizado. Para esto utilizamos acido fosférico
grabador etching gel (Densell, Buenos Aires, Argentina), adhesivo universal 3M™
(Maplewood, Minnesota, Estados Unidos) y Resina Bulk Flow 3M™ (Maplewood,
Minnesota, Estados Unidos).
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Un aspecto fundamental en el prondéstico es la calidad del
sellado coronario, dado que una filtracion marginal
compromete los resultados aun cuando la preparacion e
instrumentacion sean correctas (Del Fabbro et al., 2016).
Por ello, la fase restauradora no debe entenderse como un
paso aislado, sino como parte integral del retratamiento.

Se tomdé una radiografia postoperatoria con el
radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la
Vallée, Francia) (Figura 5). La imagen radiografica permitio
observar una conformacién adecuada del conducto, con una
preparacion conica continua y una correcta densidad y
ajuste del material obturador, factores que favorecen la =
reparacion de la lesion periapical previamente observada. B=Z20
La longitud alcanzada por la masa obturatriz coincidia con la
longitud de trabajo determinada.

Figura 5. Rx
postoperatoria.
Se brindaron las indicaciones postoperatorias al paciente
indicandole el uso de antiinflamatorios de ser necesario ya que se ha demostrado una
alta incidencia de dolor postoperatorio en casos de retratamiento con lesiones
perirradiculares (Jayakodi et al., 2012). Se destacé la necesidad de realizar una
rehabilitacion coronaria definitiva que posibilite que la obturacion y sellado del sistema
de conductos radiculares permanezca impermeable en el tiempo. Se programé una
primera cita de control.

CONTROL A DISTANCIA

Luego de 6 meses, el paciente volvié a la consulta para realizarse el primer control
clinico y radiogréafico realizado con RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée,
Francia). El paciente estaba asintomético. A la inspeccién extraoral no se evidenciaron
tumefacciones, cambios de coloracion cutanea ni fistulas. La simetria facial estaba
conservada y a la palpacion de la region mentoniana no mostré dolor, fluctuacién ni
crepitacién. No se palparon adenopatias satélites. En el examen intraoral se observo la
ausencia de fistula intraoral. A la palpacién no habia fluctuacién
ni crepitacion en la zona. A la percusion y presion digital el
paciente no manifestd dolor. Al realizar el sondaje se descart6
la presencia de fistula transperiodontal. A nivel coronario la
pieza dentaria ya presentaba la restauracion definitiva con
resina, la cual evidencié una falta de adaptacion marginal.

Radiograficamente (Figura 6), se evidenci6 mejoria
radiografica con disminucion de la radiolucidez periapical. La
literatura sefiala que los cambios 6seos iniciales son un signo
temprano favorable de reparacion (Hargreaves y Cohen, 2011).
La persistencia de restauraciones coronarias desadaptadas,
X " sin embargo, se reconoce como factor de riesgo de reinfeccion
SR WA y fracaso (Vieira et al., 2024). Se le indico al paciente la
Figura 6. Control 6  necesidad de realizarla nuevamente ya que las posibilidades
meses. de éxito son mayores para los dientes con restauraciones
coronales adecuadas (Vieira et al., 2024).

Pasados 15 meses post tratamiento se citdé nuevamente al paciente para un segundo
control clinico y radiogréfico. El paciente continu6 asintomético. Al examen extraoral no
se detectaron asimetrias, adenopatias ni trayectos fistulosos. Al examen intraoral la
pieza dentaria mantenia la restauracion definitiva con resina desadaptada
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marginalmente que se habia indicado reemplazar. Nuevamente
se comunicé al paciente la necesidad de reemplazar esa
restauracion para obtener un correcto sellado coronario.

Al examen radiogréfico realizado con el radiovisiégrafo RVG®
(Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 7) no
se encontraron diferencias significativas con respecto a la
radiografia obtenida en el primer control. La ausencia de
progresion de la lesion, sumada a la ausencia de
sintomatologia, refuerza la expectativa de éxito, aunque el no
reemplazo de la restauracion sigue siendo un aspecto critico.
Estudios longitudinales han mostrado que la cicatrizacion 6sea
puede demandar mas de 12 meses, por lo que es esperable
una estabilizacion progresiva antes de la completa resolucion

(Del Fabbro et al., 2016). Figura 7. Control
15 meses

Luego de dos afios y tres meses de terminado el tratamiento el
paciente volvié a la consulta para un nuevo control clinico y radiogréafico realizado con
el radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China). El paciente continuaba
asintomatico. En el examen extraoral no se observaron
alteraciones en tejidos blandos ni asimetrias faciales. No se
evidencio dolor a la palpacion, ni fluctuacion. Intraoralmente
no se observaron signos de inflamacién. A nivel coronario se
observé un cambio en las restauraciones desadaptadas con
un mejor sellado coronario sin signos de filtracion. A la
inspeccion y palpacion, no se evidenciaron alteraciones
clinicas. Al sondaje, se descartd la presencia de fistula
transperiodontal. Radiograficamente (Figura 8), se observé la
desaparicion de la radiolucidez periapical y la normalizacion
del trabeculado 6seo, lo cual se interpreta como resolucion
de la lesién periapical y reparacion tisular. Este hallazgo se
Figura 8. Control 2 afios  correlaciona con la evidencia que indica que la mayoria de
y 3 meses. las lesiones tratadas exitosamente muestran signos
radiograficos de cicatrizacion entre los 12 y 24 meses

(Friedman y Mor, 2004).

El presente caso clinico evidencia la relevancia del retratamiento endoddntico como
primera opcidn terapéutica conservadora en piezas con fracasos previos. La eliminacion
completa de la gutapercha, la desinfeccion quimica-mecéanica adecuada y la obturacién
tridimensional permitieron la resolucién de la lesion periapical y la recuperacion funcional
de la pieza.

Los controles a distancia confirmaron la reparacion 6sea progresiva y la ausencia de
sintomatologia, consolidando el éxito clinico. No obstante, se destaca que el pronéstico
a largo plazo esta intimamente ligado a la correcta rehabilitacion coronaria, ya que la
filtracion marginal puede revertir los resultados alcanzados.

En conclusion, el retratamiento constituye una alternativa valida, eficaz y predecible
siempre que se integre a un plan restaurador adecuado y a un seguimiento clinico-
radiogréfico continuo, lo que garantiza tanto la salud periapical como la funcionalidad de
la pieza dentaria tratada.
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CASO CLINICO N° 2. PIEZA DENTARIA 4.2.

Clinicamente la pieza dentaria 4.2 presentaba una
restauracion en resina totalmente desadaptada en su
porcion coronaria con tumefaccion de los tejidos
circundantes. A la palpacion se identific6 abombamiento de
tablas sin fluctuacién ni crepitacion. No se observaron
fistulas intraorales. La pieza dentaria no mostro respuesta
pulpar al realizar el test de sensibilidad al frio.

Se tomo una radiografia periapical de la pieza (Figura 1) en
la cual se observd que la restauracion preexistente se |
encontraba filtrada por mesial, con una zona radiollcida
compatible con una cavidad de caries que se comunicaba
con la camara pulpar. El conducto radicular era unico, |
amplio en sentido vestibulo-lingual y recto, coincidiendo su & :
7 . . , , . \h -
desembocadura con el apice radicular. Se observo pérdida _
de la cortical alveolar y una zona 6sea radiolcida en el Figura 1. Rx
apice compatible con patologia periapical. Las radiografias preoperatoria
fueron tomadas con el radiovisiégrafo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia).

Se aborddé al siguiente diagnéstico pulpar y periapical: Necrosis Pulpar y periodontitis
apical asintomatica, indicandole al paciente la necesidad de realizar un tratamiento
endodontico.

Se comenzd con la analgesia de la zona realizando un bloqueo anestésico al nervio
dentario inferior del lado derecho mediante técnica troncular con una solucién
anestésica de carticaina clorhidrato 4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
Sidus, Buenos Aires, Argentina) para lo que se utilizd6 una jeringa carpule y aguja
descartable hipodédrmica larga de 30mm (Misawa, Tokyo, Japoén). Diversos estudios
clinicos han demostrado que la carticaina al 4% ofrece mayor eficacia anestésica en
bloqueos del nervio dentario inferior, con tiempos de latencia mas cortos y menor tasa
de fallos anestésicos en piezas con pulpa necrética o inflamacion periapical (Kanaa et
al., 2006; Poorni et al., 2011).

La adicion de adrenalina 1:100000 prolonga la duracién del efecto anestésico al inducir
vasoconstriccion local, disminuyendo el sangrado operatorio y retardando la absorcién
sistémica del anestésico, lo cual optimiza el control del dolor intraoperatorio y la
visibilidad del campo quirdrgico (Haas y Lennon, 1995).

Se procedié con la eliminacion de la restauracion coronaria utilizando piedra redonda
(Jota Ag, Ruthi, Suiza) a alta velocidad con refrigeracién. La extirpacion de caries se
realiz6 con fresa redonda (Jota Ag, Rithi, Suiza) a baja velocidad. Al completar la
remocion de caries quedo expuesta la cAmara pulpar.

Se continué con el asilamiento absoluto de la pieza utilizando goma dique
6x6(Sanctuary™, Perak, Malaysia), Arco de Young plastico, Perforadora de goma dique,
Pinza porta clamps (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y clamps (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos). La maniobra se realiz6 en un solo tiempo. Se realiz el
embrocado del campo operatorio con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) y gasa estéril.

Luego se irrigd con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) en el
interior del conducto radicular para neutralizar el contenido séptico disminuyendo asi el
riesgo de trasladar mayor cantidad de microorganismos al interior de los conductos. La
solucion de hipoclorito de sodio se considera como el principal irrigante endoddéntico,
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esto se debe a su amplio espectro antimicrobiano, asi como su capacidad Unica para
disolver los restos de tejido necrético (Zehnder, 2006).

Se realiz6 el cateterismo con una lima lisa tipo K#15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) para un reconocimiento tactil de la configuracién topografica interna del sistema
de conductos radiculares. Posteriormente se realiz6 abundante irrigacion dindmica con
hipoclorito de sodio al 2,5% (NaClO) (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

Una vez que corroboramos que el conducto estaba
permeable en toda su longitud, se realizo la preparacion del
tercio coronario y medio con fresas Gates-Glidden (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) #1 — #2 — #3 utilizandolas en
orden decreciente, corroborando permeabilidad apical con
una lima lisa tipo K manual de bajo calibre entre fresay fresa
e irrigando dinAmicamente con hipoclorito de sodio al 2,5%
(Tedequim, Cérdoba, Argentina) para luego determinar la
longitud de trabajo utilizando el localizador apical Propex
Pixi™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) estableciéndose

una medida presuntiva la cual fue corroborada
radiograficamente utilizando el radiovisiégrafo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). La longitud de
trabajo se determind en 20mm tomando como referencia el > \ VG
borde incisal de la pieza dentaria (Figura 2).

Figura 2.

Se comenzd con la preparacion quirargica mediante las cOndgctomem'a_
maniobras de limpieza y conformacién del conducto radicular

con el objetivo de remover el contenido organico e inorganico

y formar un tope apical que contenga la posterior obturacion del conducto radicular. Al
tratarse de un conducto recto y amplio fue instrumentado con limas manuales. Se utilizé
la técnica secuencial o estandarizada de Ingle (Ingle, 1961): se realiz6 un aumento
progresivo del calibre de los instrumentos con movimientos de fuerzas balanceadas de
roane (Roane et al, 1985) manteniendo la longitud de trabajo determinada
anteriormente. Se comenzd con lima lisa tipo K#15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) hasta lograr un adecuado tope apical con una lima Lisa tipo K #55, la cual fue
considerada la lima memoria, realizando una irrigacién dindmica entre instrumento e
instrumento con una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (NaClO) (Tedequim,
Cérdoba, Argentina).

Las patologias pulpares y lesiones perirradiculares son inducidas por infecciones
oportunistas de la pulpa dental y los conductos radiculares con microorganismos
comensales orales. El objetivo principal del tratamiento de conducto radicular es la
limpieza y desinfeccion del sistema de conductos y la reduccién de microorganismos.
La eliminacion de restos pulpares, de microorganismos y toxinas microbianas del
sistema de conductos es indispensable para el éxito del tratamiento endodéntico
(Siqueiray Rég¢as 2008). Con la preparacion mecanica Unicamente, mas de un tercio de
la superficie del conducto puede permanecer intacta. El tercio apical del sistema de
conductos suele tener una morfologia compleja y, por lo tanto, es particularmente dificil
de limpiar. El biofilm y la gran variedad topogréfica de los conductos radiculares hacen
gue la irrigacién cumpla un rol importante en el tratamiento endodontico ya que los
instrumentos no pueden alcanzar una gran parte del sistema de conductos radiculares
(Peters, 2004, Wu et al. 2003). La irrigacion juega un papel fundamental durante el
tratamiento, ya que permite la disoluciéon quimica del tejido pulpar remanente, la
eliminacion de los restos y la capa de barro dentinario y el desprendimiento mecanico
de la biopelicula.
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La solucién irrigadora debe disolver restos de tejido organico, tener un amplio espectro
antimicrobiano con alta eficacia contra microorganismos anaerobios y facultativos,
inactivar endotoxinas y evitar la formacion de barro dentinario o disolverlo una vez que
se form¢ (Basrani y Haapasalo, 2012). No debe ser caustico ni toxico, debe ser de facil
adquisicion dentro del mercado y a un costo razonable (Boutsioukis y Arias-Moliz, 2022).

El Hipoclorito de sodio es el irrigante de elecciéon durante el tratamiento de conducto
radicular debido a su amplio espectro antimicrobiano y capacidad Unica de disolucion
de los tejidos organicos (Haapasalo et al., 2014; Dutner et al., 2012; Zehnder, 2006).
Tiene capacidad microbicida especialmente sobre las bacterias que forman el biofilm
(Yang et al., 2016). Ademas, es esporicida, virucida, es barato y se encuentra disponible
facilmente en el mercado. Puede usarse en concentraciones que van desde 0,5 % al
5,25. Concentraciones mas altas aumentan su efectividad, asi como también su
toxicidad (Petridis et al., 2019).

La irrigacion tradicional durante el tratamiento de conducto con una jeringa y una aguja
se asocia con una penetracion limitada més alld del conducto principal en los tabulos
dentinarios. Para mejorar su penetracion en areas inaccesibles de los conductos
radiculares y aumentar su eficacia se han desarrollado técnicas de activaciéon del
irrigante. La activacién de soluciones de irrigacion genera una diferencia en cuanto a
limpieza y desinfeccion del sistema de conductos a favor de la activacion sobre todo en
el tercio apical. Existen varias técnicas de agitacién de irrigantes, como la irrigacién con
jeringa con activacion manual mediante el movimiento de la aguja o de un cono de
gutapercha, la activacion ultrasénica pasiva (PUI), la activacion sénica y la activacion
por laser.

Hay evidencia suficiente respecto de los beneficios y aplicaciones del ultrasonido en la
practica endodontica moderna (Plotino et al. 2007). La irrigacion ultrasonica pasiva
utiliza una lima oscilante en el conducto después de darle forma para inducir microflujos
acusticos (>25 kHz). Su movimiento rapido permite la penetracibn en areas no
instrumentadas y mejora la tensién de corte en los restos de tejido y la biopelicula. El
movimiento de los irrigantes generado por la activacion ultrasénica produce una
modificacion en los tejidos organicos potenciando la desinfeccién de los conductos
radiculares (Spoleti et al., 2003).La activacién ultrasdnica pasiva de la solucién de
hipoclorito mejora su eficacia, promueve las reacciones quimicas y genera un efecto de
cavitacion que disminuye la cantidad de colonias bacterianas y permite llegar a zonas
anatomicas de menor acceso (Spoleti et al., 2002) mejorando la limpieza quimica y
mecanica de la pared (Retsas y Boutsioukis, 2019). Durante la activacién se produce
calor pudiendo también aumentar la eficacia de las reacciones quimicas (Stojicic et al,.
2010). La PUI en combinacion con Hipoclorito de sodio es mas eficaz para eliminar los
restos de dentina del conducto radicular, en particular en areas de anatomia radicular
compleja, en comparacion con la administracion rutinaria del irrigante con jeringa, en la
que el tamafio de la aguja y la profundidad de insercion de la misma pueden influir en la
eficacia de los irrigantes (Rossi-Fedele et al., 2013).

Los dispositivos sénicos funcionan de manera similar, pero generalmente utilizan
puntas flexibles y operan a frecuencias mas bajas (<20 kHz). La activacion soénica
parece ser mas efectiva que la irrigacion con aguja sola. Sin embargo, se ha informado
que la activacion ultrasénica es superior con respecto a la penetracion en la longitud de
trabajo y en los canales laterales.

Mas recientemente, la irrigacion activada por laseres infrarrojos medios (2780 y 2940
nm) ha ganado cada vez mas atencion en endodoncia. El efecto de la activacion laser
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se logra mediante cavitacion donde se forman burbujas de vapor en la punta de la fibra
que se expanden y luego colapsan. Estos cambios de tamafio provocan un movimiento
de fluido distintivo. El colapso consecutivo de las burbujas genera ondas de choque
localizadas y provoca un movimiento de fluido distintivo.

Basados en lo anteriormente expuesto, en este caso se realizd una activacion de la
solucién irrigadora con ultrasonido y puntas flexibles (UltraX- Eighteeth ®, Jiangsu,
China) y una irrigacién con 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% (DicKison®,
Buenos Aires, Argentina) mas una activacion del mismo con ultrasonido debido a que el
hipoclorito de sodio no disuelve la parte inorganica del barro dentinario formado en el
conducto radicular durante la instrumentacion. Por eso es aconsejable utilizar un
guelante para lograr una mayor permeabilidad y que el material de obturacion y el
agente sellador puedan ocupar esos espacios no alcanzados por los instrumentos
(Willershausen et al., 2015). EI EDTA al 17% es un quelante cominmente usado por ser
capaz de disolver restos de tejido inorganico y barro dentinario cuando se aplica al final
de la instrumentacién (De-Deus et al., 2008). Se realizé una irrigacion final del conducto
con hipoclorito de sodio al 2,5% (Endo-Quim®, Cérdoba, Argentina) y se lo activl. Por
altimo, se lo sec6 con conos de papel estériles Meta Biomed (Chungcheongbuk-do,
Republica de Corea).

Al evidenciarse que el conducto se encontraba conformado
con un tamafio Gptimo que permitiera su obturacién definitiva,
se continué con la misma.

Para la obturacion del conducto se eligi6 el cono de
gutapercha principal (Meta Biomed, Chungcheongbuk-do,
Republica de Corea) del mismo calibre que la lima memoriay,
luego de desinfectarlo durante un minuto en solucion de
hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina),
se llevo al interior del conducto radicular para realizar
clinicamente la prueba visual y tactil corroborando que llegue
correctamente a longitud y que ajuste y haga tope a nivel
apical. Radiograficamente se corrobor6 mediante una
radiografia digital (Conometria) (Figura 3) que se obtuvo
utilizando el radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Figura 3.

Marne-la Vallée, Francia). Conometria

Para la obturacion definitiva se utilizd6 la técnica de

condensacion lateral en frio. Se prepar6 el cemento a base de 6xido de zinc-eugenol
segun la formula de Grossman (Endosell®, Buenos Aires, Argentina) sobre una loseta
esmerilada incorporando el polvo al liquido hasta obtener una consistencia cremosa que
formé un hilo de 2mm de altura desde la loseta cuando se lo levant6 con espatula para
cemento y permanecié unos segundos sin cortarse. El mismo se llevé a la cavidad con
espiral de lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y micromotor. Se coloco el cono
principal permitiendo el reflujo de cemento, se seleccioné un espaciador digital (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) que llegue hasta a 3mm de la longitud de trabajo, se llevd
al interior del conducto, se compactd lateralmente a expensas del eje mayor del
conducto y luego se lo retir6 girando para que salga sin arrastrar el cono principal. Se
colocdé un cono accesorio, del mismo calibre o menor al calibre del espaciador,
previamente descontaminado durante un minuto con una solucién de hipoclorito de
sodio al 2,5% y se repitid la accidn hasta que el espaciador no entré mas alla del tercio
coronario del conducto radicular. Los conos fueron cortados con un instrumento
Ladmoore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) calentado al rojo vivo por la llama y
compactados con un atacador manual vertical.
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Antes de retirar el aislamiento absoluto se decidio realizar un
sellado coronario definitivo llevando a cabo un protocolo
adhesivo y la utilizacion de resina para asegurarnos que no
se iba a producir ningan tipo de filtracion e ingreso de
microorganismos al tratamiento ya realizado. Para esto
utilizamos &cido fosfoérico grabador (Etching gel Densell,
Buenos Aires, Argentina), adhesivo universal (3M™,
Maplewood, Minnesota, Estados Unidos) y resina (Bulk Flow
3M™  Maplewood, Minnesota, Estados Unidos).

Se retiré el aislamiento absoluto y se tomoé la radiografia
postoperatoria con radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie
SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 4). En la misma se pudo _ v
observar que la obturacion ocupaba en extension la totalidad —_ AvE
del conducto radicular, coincidiendo — por lo menos Figura 4.
radiograficamente — con el extremo apical de la pieza
dentaria. Se observd una buena preparacion quirdrgica del
conducto y un sellado tridimensional del material de
obturacion en el mismo.

Rx.postoperatoria.

CONTROL A DISTANCIA

Luego de 6 meses el paciente volvié a la consulta para realizarse el control clinico y
radiografico. El paciente se encontraba asintomatico. En el examen extraoral, a la
inspeccion se observo ausencia de fistula y a la palpacién no habia presencia de
fluctuacion ni crepitacién en la zona. En el examen intraoral no
se observo presencia de fistula. A la percusion y presion digital
no manifesté dolor. Mediante el sondaje se descartd la
presencia de fistula transperiodontal. La pieza dentaria a nivel
coronario presentaba la restauracion definitiva con resina pero
no habia una buena adaptacion del material restaurador. Esto
fue comunicado al paciente con el objetivo de que pueda
solucionar ese inconveniente y de esa manera obtener un
correcto sellado coronario.

Se realizé la radiografia digital con el radiovisiégrafo RVG®
(Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 5).
Radiograficamente se observd una mejoria en la radiolucidez | ,
Osea peridentaria, notandose un aumento en el trabeculado S =S R AVGw
0seo como asi también en la continuidad del espacio  Figura 5. Control
periodontal. 6 meses.
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Figura 6. Control
15 meses.

Pasados 15 meses de terminado el tratamiento endoddntico se
lo volvié a citar al paciente para un segundo control. El paciente
continuaba asintomatico. En el examen extraoral, el paciente no
presentaba asimetrias faciales, fistulas ni adenopatias. En el
examen intraoral, a nivel coronario seguia estando la misma
restauracion definitiva con resina desadaptada marginalmente.
Los tejidos adyacentes mostraron ausencia de signos
inflamatorios. El paciente no manifestd dolor al someter a la
pieza al test de presion oclusal y se descart6 la presencia de
fistula transperiodontal. Se tomé una nueva radiografia (Figura
6) donde no se evidenciaron grandes cambios respecto al
control anterior. Se insistio al paciente para que cambie esa
restauracion desadaptada ya que un sellado coronal es
importante como garantia adicional contra la microfiltracién a lo
largo de la obturacién del conducto radicular (Wesselink, 2005).

Luego de dos afios y tres meses post-endodoncia el paciente
concurrié nuevamente a la consulta de control, asintomatico.
A la inspeccion y palpacion no se evidenciaron cambios
respecto al control anterior. Se descarté la presencia de
fistula transperiodontal mediante la maniobra de sondaje. Se
observo que el paciente reemplazoé la restauracién coronaria
desadaptada mejorando el sellado coronario y conformando
un correcto punto de contacto. Radiograficamente (Figura 7)
se observd una mejoria en los tejidos periapicales con
ausencia de radiolucidez 6sea peridentaria y aumento en el
trabeculado 6seo, compatible con salud periapical.

El tratamiento endodontico de la pieza 4.2 mostr6 un
desenlace clinico y radiogréafico exitoso en el seguimiento
anual, con resolucion de la lesién periapical y restitucion de
la funcion. La correcta limpieza y desinfeccion mediante una

Figura 7. Control 2
afios y 3 meses.

minuciosa preparacion quirdargica e irrigacion activada y la obturacion tridimensional
fueron los pilares fundamentales del éxito. Este caso evidencia que la combinacién de
protocolos biomecanicos clasicos con estrategias modernas de activacion de soluciones
irrigadoras potencian los resultados y garantizan la longevidad del tratamiento

endododntico.
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CASO CLINICO N°3. PIEZA DENTARIA 4.1.

Al examen clinico la pieza dentaria presentaba una restauracion
definitiva en resina totalmente desadaptada y tumefaccion de los
tejidos circundantes. A la palpacion se identificé abombamiento
de tablas sin fluctuacion ni crepitacién. No se observaron fistulas
intraorales. La pieza dentaria no mostré respuesta pulpar al
realizar el test de sensibilidad al frio.

Posteriormente, se procedi6 a la toma de una radiografia
periapical mediante radiovisiégrafo digital RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la-Vallée, Francia) (Figura 1).

En el examen radiogréafico se evidencid una restauracion
coronaria definitiva con marcada desadaptacion en las caras
proximales, en estrecho contacto con la camara pulpar. '
Asimismo, se observé una raiz Unica, recta y aplanada en Figura 1. Rx
sentido mesiodistal, con un conducto radicular unico, recto y preoperatoria
amplio, coincidente con el 4pice anatomico de la pieza dentaria

y una gran radiolucidez ésea peridentaria compatible con

patologia periapical.

— i

En base al examen clinico-radiogréafico realizado se arribé a un diagnéstico pulpar de
necrosis pulpar y a un diagndstico periapical de absceso apical agudo.

La comprension de la patogenia de las lesiones periapicales se fundamenta en los
hallazgos clasicos de Kakehashi, Stanley y Fitzgerald (1965), quienes demostraron que
las bacterias constituyen un factor indispensable en el desarrollo de la patologia
periapical. Investigaciones posteriores confirmaron la naturaleza polimicrobiana de la
flora endoddntica, destacando que las infecciones primarias se asocian
mayoritariamente con bacterias anaerobias estrictas, mientras que en los retratamientos
predominan microorganismos resistentes como Enterococcus faecalis (Sundqvist, 1992;
Fabricius et al., 1982). Siqueira (1998) reforz6 esta vision al describir la composiciéon
bacteriana variada de las infecciones endodonticas y su papel en los fracasos
terapéuticos. La organizacion de estas bacterias en biopeliculas intracanal les confiere
mayor resistencia a los irrigantes (Rocas y Siqueira, 2010), fendmeno que explica la
persistencia de lesiones aun después del tratamiento (Nair, 2004). La endodoncia
contemporanea debe comprender la complejidad de estas comunidades microbianas y
adaptar las estrategias terapéuticas a su comportamiento dinamico (Blotta y Spoleti,
2019).

Durante una infeccién endodéntica, las bacterias intracanal y sus subproductos (LPS,
toxinas) desencadenan una respuesta inmunoinflamatoria local. Esta respuesta
estimula la produccion de citoquinas como IL-1B, TNF-a e IL-6, que aumentan la
expresion de RANKL y reducen la de OPG.

El eje RANK/RANKL/OPG constituye el principal regulador molecular del remodelado
0seo y explica gran parte de los fendmenos observados en la periodontitis apical.

 RANK (Receptor Activator of Nuclear Factor kB) es una proteina presente en
la superficie de los precursores de los osteoclastos.

e RANKL (Receptor Activator of Nuclear Factor kB Ligand), producido por
osteoblastos, linfocitos T y células inflamatorias, se une a RANK y desencadena
la diferenciacién y activacioén de osteoclastos maduros.

e OPG (Osteoprotegerina) es una glicoproteina soluble secretada por
osteoblastos y células del estroma, que actiia como receptor sefiuelo al unirse a
RANKL e impedir su interaccion con RANK, inhibiendo asi la osteoclastogénesis.
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La respuesta inmunoinflamatoria local produce un desequilibrio a favor del eje
RANK/RANKL frente a OPG lo que potencia la diferenciacion de osteoclastos
incrementando la resorcidén 6sea periapical (Stashenko et al., 1998; Marton y Kiss, 2014)
y generando la aparicién de lesiones radiollcidas periapicales (Wright et al., 2009).

En el sistema regulador RANK/RANKL/OPG, el RANKL promueve la resorcion 0sea,
mientras que la osteoprotegerina actiia como freno (Wright et al., 2009). Lo interesante
es gue este sistema es dinamico y reversible. Una vez eliminado el estimulo microbiano
mediante el tratamiento endodontico, la desaparicion de la carga bacteriana permite que
se restablezca el equilibrio entre resorcion y aposicion sea: disminuye la liberacion de
citoquinas proinflamatorias, se reduce la expresion de RANKL y aumenta la produccion
de OPG. Esto genera un freno a la osteoclastogénesis, favoreciendo el restablecimiento
del equilibrio y promoviendo la reparacion 6sea a través de la actividad osteoblastica
(Wright et al., 2009). Clinicamente, esto se traduce en la desaparicion progresiva de la
radiolucidez y en la recuperacion del trabeculado 6seo. La resolucién de la infeccion
intracanal es la condicién indispensable para la reparacion periapical: no solo se
erradican los microorganismos, sino que se modula la respuesta del huésped
restableciendo el balance fisiologico del sistema RANK/RANKL/OPG (Marton y Kiss,
2014). La reparacion O0sea es una consecuencia natural de la resolucion de la infeccion,
confirmando la capacidad de los tejidos periapicales de regenerarse una vez controlado
el foco etiolégico (Blotta y Spoleti, 2019).

Para iniciar el tratamiento endoddntico se administré anestesia local mediante técnica
troncular al nervio dentario inferior derecho con una solucién de carticaina clorhidrato
4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, Sidus, Buenos Aires, Argentina) para
lo que se utilizé una jeringa carpule y aguja descartable hipodérmica larga de 30mm
(Misawa, Tokyo, Japon).

A continuacién, se procedié con la eliminacién de la restauracién coronaria previa
utilizando piedras (Jota Ag, Rithi, Suiza) a alta velocidad. Durante la remocién completa
de la misma se expuso la camara pulpar y se detect6 la presencia de caries, la cual fue
eliminada con una fresa redonda, grande y lisa (Jota Ag, Rlthi, Suiza) a baja velocidad.

Una vez eliminada la totalidad de la lesién cariosa, se efectud el aislamiento absoluto
de la pieza dentaria utilizando goma dique 6x6(Sanctuary™, Perak, Malaysia), Arco de
Young plastico, Perforadora de goma dique, Pinza porta clamps (Hu Friedy®, Chicago,
Estados Unidos) y clamps (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). El aislamiento
absoluto constituye un paso fundamental en todo tratamiento endodoéntico, ya que
garantiza el control de la asepsia del campo operatorio durante las maniobras clinicas.
Su empleo impide la contaminacion del sistema de conductos por microorganismos
presentes en la saliva o en el aerosol odontolégico, disminuyendo significativamente el
riesgo de reinfeccion (Siqueira 'y Ré¢as, 2008). Ademas, mejora la visibilidad, el acceso
y la precisiobn operatoria, permitiendo una irrigacion mas controlada y evitando
accidentes por aspiracion o deglucién de instrumentos o sustancias quimicas (Blotta y
Spoleti, 2019). Diversos autores destacan que la contaminacion durante la
instrumentacion se asocia a un mayor porcentaje de fracasos terapéuticos, incluso en
tratamientos técnicamente correctos. La literatura coincide en que la eficacia
antimicrobiana de la irrigacion y la obturacion sélo se alcanza si el campo permanece
aislado de fluidos contaminantes, lo que convierte al aislamiento absoluto en un requisito
indispensable para el éxito clinico y biolégico del tratamiento endodéntico (Haapasalo
et al., 2014).

Posteriormente, se realiz6 el embrocado del campo operatorio con gasa estéril e
hipoclorito de sodio al 2,5% (NaClO) (Tedequim Cérdoba, Argentina). De manera
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complementaria, se efectud irrigacion dinamica con la misma solucion dentro del
conducto radicular.

La exploracion inicial del conducto se llevd a cabo con una
lima lisa tipo K N°15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza),
recorriendo su totalidad e irrigando con hipoclorito de sodio
al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

Al tratarse de un conducto recto la preparacion quirargica se
realizé con la técnica secuencial utilizando limas manuales
con cinematica de Fuerzas Balanceadas de Roane,

Se determiné la longitud de trabajo utilizando el localizador
apical Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza),
estableciéendose una medida presuntiva que fue
corroborada radiograficamente con radiovisiégrafo RVG®
(Trophy Radiologie SA, Marne-la-Vallée, Francia) (Figura 2). ~
La longitud de trabajo se establecié en 19 mm con referencia n— .
en el borde incisal. s - Ve
Figura 2.
Conductometria.

Definida la longitud de trabajo, se inicié la preparacién
quirdrgica mediante maniobras de limpieza y conformacion
del conducto radicular para remover el contenido organico e
inorganico y crear un tope apical que permitiera la posterior obturacion. La
instrumentacion del tercio apical se comenzé con lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza). Al aumentar progresivamente el calibre de los instrumentos y llegar
a unalima lisa # 25 se observé la presencia de exudado purulento que drenaba a través
del conducto radicular. La presencia de exudado purulento durante la instrumentacién
confirmo el papel etiolégico de la infeccidbn microbiana. La persistencia microbiana es el
principal factor etiolégico en el desarrollo de patologias periapicales.

En este momento y durante todo el tratamiento se siguié el protocolo de irrigacion con
una solucién de Hipoclorito de Sodio al 2,5%. En el aspecto terapéutico, la desinfeccion
del sistema de conductos es el factor mas decisivo en el éxito del tratamiento. El
hipoclorito de sodio, irrigante de eleccion por sus propiedades antimicrobianas y su
capacidad para disolver tejido organico, ha sido ampliamente estudiado (Haapasalo et
al., 2014). Diversos estudios han observado que no solo importa la solucién utilizada,
sino también su volumen, el tiempo de permanencia y el método de activacién (Blotta y
Spoleti, 2019). La activacion de irrigantes mediante sistemas ultrasénicos o presion
negativa mejora la desinfeccién en areas anatdmicamente complejas (Boutsioukis y
Arias-Moliz, 2022). Basados en la literatura, la irrigacién con hipoclorito de sodio se
realizé en forma copiosa, manteniendo el irrigante dentro del conducto radicular por
unos minutos y activandolo con ultrasonido y puntas flexibles (UltraX- Eighteeth ®,
Jiangsu, China), para luego aspirarlo con succion de alta potencia.

Una vez controlado el exudado, se continué instrumentando el tercio apical del conducto
con lima lisa en orden creciente y movimiento de Fuerzas Balanceadas de Roane a
longitud de trabajo hasta una lima lisa tipo K #55 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza),
la cual fue considerada la lima memoria. Se disminuyé 3 mm la longitud y se realiz6 un
limado perimetral de los tercios coronario y medio con lima lisa para darle forma
acampanada al conducto

Para incrementar la eficacia del hipoclorito de sodio resulta imprescindible combinarlo
con agentes quelantes como el EDTA, que elimina el barro dentinario y mejora la
penetracion de los irrigantes y materiales de obturacion (Zehnder, 2006; Torabinejad y
Khademi, 2003). Por ello se realiz6 una irrigacion con EDTA al 17% (acido
etilendiaminotetraacético) (DicKison®, Buenos Aires, Argentina) utilizado como
coadyuvante de la desinfeccion con Hipoclorito de sodio (Endo-Quim®, Cordoba,
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Argentina). Se realiz6 una ultima irrigacion dindmica con Hipoclorito de sodio y por ultimo
se seco el conducto con conos de papel estériles.

Al evidenciarse que el conducto se encontraba limpio, conformado con un tamafio
6ptimo y seco se continud con la obturacion del conducto radicular.

Para la obturacion del conducto se eligi6 el cono de
gutapercha principal (Meta Biomed, Chungcheongbuk-do,
Republica de Korea) que coincida en calibre con la lima
memoria y, luego de desinfectarlo durante un minuto en
hipoclorito de sodio al 2,5% (NaClO) (Tedequim, Cérdoba,
Argentina), se llevd al interior del conducto radicular
corroborando que llegue correctamente a longitud, que haga
tope y que ajuste a nivel apical realizando clinicamente la
prueba visual y tactil y corroborando radiograficamente
mediante una conometria (Figura 3) que se obtuvo utilizando
el radiovisibgrafo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la
Vallée, Francia).

Luego se comenzd a obturar definitivamente el conducto
radicular con la técnica de condensacion lateral en frio,
preparando el cemento a base de Oxido de zinc - Eugenol
segun la formula de Grossman (DicKison®, Buenos Aires,
Argentina). Se eligi6 ese sellador por su adecuado sellado y
propiedades antimicrobianas, clasicamente descritas en la literatura endodoéntica
(Grossman, 1958; Walton y Torabinejad, 2008; Camilleri, 2015). EI mismo fue llevado a
la cavidad con espiral de lenttlo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a baja velocidad,
se colocd el cono principal permitiendo el reflujo de cemento. Se selecciond un
espaciador digital (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) que llegara a 3mm menos que
la longitud de trabajo, se lo llevé al interior del conducto, se presiond lateralmente a
expensas del eje mayor del conducto y luego se lo retiré girando para que salga sin
arrastrar el cono principal. Se coloc6 el cono accesorio (Meta Biomed,
Chungcheongbuk-do, Republica de Corea) del mismo calibre o menor al espaciador,
que fue previamente descontaminado sumergiéndolo en una solucién de Hipoclorito de
sodio al 2,5%. Se repiti6 esta maniobra hasta que el espaciador no entr6 mas alla del
tercio coronario del conducto radicular. Los conos fueron cortados con la utilizacion de
un Ladmoore calentado al rojo vivo por la llama y compactados con un atacador manual
vertical.

Figura 3.
Conometria.

Antes de retirar el aislamiento absoluto, se decidio realizar un sellado coronario definitivo
llevando a cabo un protocolo adhesivo y la utilizacién de resina tipo flow para
asegurarnos que no se iba a producir ningan tipo de filtracibn e ingreso de
microorganismos al tratamiento ya realizado. Para esto utilizamos &cido fosférico
grabador (Etching gel Densell, Buenos Aires, Argentina), adhesivo universal (3M™,
Maplewood, Minnesota, Estados Unidos) y Resina (Bulk Flow 3M™, Maplewood,
Minnesota, Estados Unidos).EI grabado acido con acido fosférico al 37% elimina la capa
residual de smear layer coronario, el adhesivo universal favorece la hibridacion
dentinaria y la resina fluida actia como material de sellado adaptable, capaz de
compensar irregularidades de la superficie cavitaria (Ferrari et al., 2000; Tay y Pashley,
2001). Ademas, el sellado inmediato refuerza la estructura coronaria remanente y
protege la obturacion radicular frente a la filtracion oclusal, especialmente durante el
intervalo hasta la colocacion de la restauracion definitiva (Torabinejad y Goodacre,
2006). Su aplicacién inmediata es, por tanto, una medida preventiva indispensable
dentro del protocolo endodontico contemporaneo.
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Luego se retird el aislamiento absoluto para la posterior toma
de la radiografia postoperatoria con el radiovisiégrafo RVG®
(Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 4).
En la radiografia postoperatoria se observé una obturacién de
radiopacidad homogénea, sin espacios vacios que ocupaba
en longitud la totalidad del conducto radicular coincidiendo,
por lo menos radiograficamente, con el extremo apical de la
pieza dentaria.

Concluido el tratamiento, se instruyo al paciente en cuanto a
las posibles molestias que pudiera experimentar, por lo que
se le indic6 ibuprofeno 400mg como analgésico y se indico
realizarse la obturacion definitiva.

—

Figura 4. Rx
postoperatoria

CONTROL A DISTANCIA

Luego de 6 meses el paciente vuelve a la consulta para
realizarse el control clinico y radiogréfico. El paciente se
presentd asintomatico. En el examen extraoral no se
evidenciaron fistulas o asimetrias faciales. En el examen
intraoral, a la inspeccién se observé la ausencia de fistula. En
cuanto a la palpacién ya no habia presencia de tumefaccion en
la zona y a la percusién y presion digital no manifiest6 dolor. Al
sondaje se descarto la presencia de fistula transperiodontal. A
nivel coronario ya presentaba la restauracién definitiva con
resina, la cual no se encontraba correctamente adaptada.
Radiograficamente (Figura 5) se observdé una mejoria en
cuanto a la radiolucidez 6sea peridentaria, notando un
aumento en el trabeculado 6seo como asi también continuidad
del espacio periodontal. A nivel coronario se observé la _
desadaptacion distal de la restauracién y se le indico al  Figura5. Control 6
paciente que vuelva a realizarse la restauracion definitiva. meses.

Pasados 15 meses de terminado el tratamiento endoddntico se
volvio a citar al paciente para un segundo control. El paciente
continuaba asintomatico. En el examen extraoral no presentd
alteraciones. En el examen intraoral, a nivel coronario todavia
estaba la restauracion definitiva con resina que se le habia
aconsejado que cambie y a la inspeccién y palpaciéon no se
evidenciaban alteraciones en la zona. Radiograficamente
(Figura 6) no se observaron mejorias en cuanto a la radiolucidez
Osea peridentaria. En la porcion coronaria se sigue notando una
falta de adaptacion de la restauracion. Esto fue comunicado al

v - paciente con el objetivo de que pueda solucionar ese
.';;--4_,\ | inconveniente y de esa manera obtener un correcto sellado
, ZUA¥e. coronario impidiendo asi una posible filtracion de
Figura 6. Control microorganismos al interior del conducto radicular.

15 meses.

- S
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Luego de dos afios y tres meses el paciente volvié a la
consulta para realizarse un nuevo control clinico y
radiografico. El paciente se encontraba asintomatico. En el
examen extraoral no se evidenciaron cambios respecto al
control anterior. En el examen intraoral, a nivel coronario se
observé un cambio respecto a la restauracién definitiva de los
controles anteriores, con mejoras en cuanto a adaptaciéon y
anatomia de la restauracion. A la inspeccion y palpacion no
se evidenciaron signos de inflamacion. Radiograficamente
(Figura 7) se observdé una mejoria, con ausencia de
radiolucidez Osea periapical, notdndose un aumento en el
trabeculado Oseo. La progresiva reparacion del hueso
trabecular observada en los controles demuestra que, una
vez eliminada la infeccién, el proceso inflamatorio puede
revertirse, favoreciendo la regeneracion 6sea (Nair, 2004). )
Este hallazgo refuerza la capacidad reparativa del organismo Figura 7. Control 2
cuando se restablecen condiciones adecuadas dentro del afos y tres meses.
sistema de conductos.
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PACIENTE 2.
CASO CLINICO N° 4. PIEZA DENTARIA 3.6

Paciente masculino de 42 afos, de nacionalidad argentina y residente en la ciudad de
Rosario, provincia de Santa Fe, se presenté en la clinica de la Carrera de
Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Rosario derivado del
Servicio de Guardia de la misma institucion, para la evaluacion y tratamiento de la pieza
dentaria 3.6. Manifesté haber experimentado episodios de dolor agudo y punzante
durante la masticacion semanas previas a la consulta, motivo por el cual recibio
tratamiento antibiético con amoxicilina 500 mg cada 8 horas. Al momento de la atencion,
no presentaba dolor espontaneo.

Se procedio a realizar la historia clinica médica del paciente sin arrojar ningun dato de
relevancia al tratarse de una persona de estado de salud general 6ptimo.

Luego se realiz6 el diagnéstico clinico-radiogréfico de la pieza a tratar. En el examen
extraoral, a la inspeccion no se observo ninguna asimetria ni fistula y a la palpacion no
se identificaron adenopatias satélites. Al examen intraoral, a la inspeccion se presento
la pieza 3.6 con lesion de caries extensa y gran destruccién coronaria en la zona
coincidente con el dolor manifestado por el paciente ademas de una obturacion de
amalgama. Los tejidos adyacentes no presentaban tumefaccion, abombamiento de
tablas, fluctuacién ni fistula. Para valorar la vitalidad pulpar se realizé el test de
sensibilidad al frio utilizando un spray refrigerante (Endo Frost Roeko®, Langenau,
Alemania) aerozolizado sobre una torunda de algodén, arrojando resultados negativos
cuando lo colocamos por la cara vestibular cerca del cuello de la pieza. Sometiendo a
la pieza a una valoracion periodontal, la misma no respondié con dolor cuando se le
realizo la prueba de presion oclusal y al sondaje no se detecto la presencia de fistula
transperiodontal.

Con la utilizacién de nuestro radiovisiografo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) pudimos obtener
una radiografia periapical (Figura 1). En la misma se
observd, en la corona de la pieza 3.6, un material de
restauracion radiopaco que abarcaba la mitad mesial de la
cara oclusal, mientras por distal se observo una gran lesién
de caries. La cadmara pulpar era estrecha con el cuerno
pulpar distal expuesto a la cavidad de caries. EL conducto
radicular distal era amplio y recto mientras los conductos
radiculares mesiales se observaron estrechos y curvos.
Respecto a los tejidos de soporte se pudo observar un
ensanchamiento del espacio periodontal y radiolucidez 6sea
peridentaria en la raiz mesial, con presencia de integridad
radicular.

Se arribé al siguiente diagnoéstico (AAE, 2009):

Figura 1. Rx
preoperatoria.

Diagnéstico Pulpar: Necrosis Pulpar
Diagnoéstico Periapical: Periodontitis Apical Asintomatica.

En base a estos diagnésticos, el tratamiento indicado fue la realizacion del tratamiento
endodontico en la pieza 3.6.

Bajo la Ley N° 26.529 (Ley N° 26529, 2009) “Derechos del Paciente en su Relacion con
los Profesionales e Instituciones de la Salud”, fueron explicados al paciente el estado de
salud actual, pronésticos en cuanto al tratamiento a realizar, ventajas en la realizacion
del tratamiento y las desventajas en no realizarse tal maniobra junto con los posibles

28



Carrera de Especializacion en Endodoncia Od. Gimenez Santiago Andrés
TRABAJO INTEGRADOR FINAL Cohorte 2022 - 2024

riesgos y fracasos que puedan surgir durante el acto operatorio. Una vez aceptado y
firmado el consentimiento por tal parte se comenzo con la atencién odontoldgica.

Se coloco anestesia troncular del nervio dentario inferior del lado izquierdo con una
solucion de Carticaina Clorhidrato 4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
Sidus, Buenos Aires, Argentina) y en fondo de surco por distal del segundo molar con el
objetivo de bloquear al ramo Bucal del nervio Dentario Inferior. Se utilizé una jeringa
carpule y aguja descartable hipodérmica larga de 30mm (Misawa, Tokyo, Japoén).

Con la utilizacion de piedras (Jota Ag, Ruithi, Suiza) a alta velocidad se comenzo
eliminando la restauracion preexistente para luego continuar con fresa (Jota Ag, Ruthi,
Suiza) grande redonda y lisa a baja velocidad para la remocion del tejido cariado. Una
vez eliminado todo tejido infectado y restos de restauracion, ya en comunicacion con la
camara pulpar, se continué con el aislamiento absoluto de la pieza dentaria. Para el
mismo fue necesario una goma dique 6x6(Sanctuary™, Perak, Malaysia), Arco de
Young plastico, Perforadora de goma dique, Pinza porta clamps (Hu Friedy®, Chicago,
Estados Unidos) y clamps (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). Nos aseguramos de
gue no se genere ninguna filtracion de la goma dique y que la misma este correctamente
adaptada a la pieza dentaria a tratar y luego realizamos el embrocado del campo
operatorio utilizando gasa estéril e hipoclorito de sodio al 2,5% (NaClO) (Tedequim,
Cérdoba, Argentina) para generar una correcta desinfeccién del campo a trabajar. Una
vez realizado el aislamiento absoluto se continud con el disefio de la cavidad de acceso,
la misma fue realizada con fresa Endo Z (Dentsply Maillefer Ballaigues, Suiza) a alta
velocidad, con el objetivo de eliminar la totalidad del techo de la camara pulpar sin dafiar
su piso. El disefio obtenido fue de forma trapezoidal con base mayor mesial y base
menor distal.

Posterior a esto se realizd una primera irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5%
(NaClO) (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y se comprobé la permeabilidad de los
conductos radiculares, con lima lisa tipo K Nro #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) de 25mm. Como resultado de esta maniobra pudimos llegar a la conclusién de
que no habia obstaculos que nos impidieran una correcta limpieza e instrumentacion de
los conductos.

Para la instrumentacién del sistema de conductos se utilizaron limas Lisas tipo K
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) acompafado del sistema mecanizado rotatorio
de Limas Protaper Gold (Densply Maillefer, Ballaigues, Suiza) el cual estd compuesto
por una serie de ocho instrumentos Sx en 19mm, S1, S2, F1, F2, F3, F4 Y F5 en 25mm
a una velocidad de 350rpm con un torque de 2N Montados en motor endodontico E-
Com Woodpeker DTE ® (Giulin, China). Se realiz6 el acceso del tercio coronario y medio
de los conductos radiculares utilizando la primer lima del sistema de Limas
Protaper Gold (Densply Maillefer, Ballaigues, Suiza), instrumento Sx en 19mm, para
permitir un correcto ensanchamiento, que las limas no lleguen tan curvas al tercio apical
de las raices y obtener una mayor limpieza del sistema de conductos radiculares.

Posteriormente luego de haber realizado una irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5%
(NaClO) (Tedequim, Cordoba, Argentina) se continué con la toma de la longitud de
trabajo. Maniobra realizada para obtener la longitud de la pieza dentaria en milimetros
tomando una referencia coronal estable y el limite apical de la preparacion. Para esto
los elementos necesarios fueron Limas lisas tipo K Nro 15 de 25mm y un localizador
apical electrénico Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se establecieron
las medidas presuntivas y luego fueron corroboradas radiograficamente con la utilizacon
de nuestro radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia)
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(Figura 2) la cual se optd por disociar laimagen (K “Dv
hacia mesial con el objetivo de visualizar la

longitud de los dos conductos mesiales que por
superposicion de imagenes en una radiografia
ortoradial no se iban a poder observar.

La determinacién precisa de la longitud de
trabajo es un paso esencial para lograr una
limpieza y  conformacion  efectiva  sin
sobreinstrumentacion ni subinstrumentacion. Un
conducto preparado mas alla del foramen apical
puede provocar extrusion de detritos e irritacion
periapical, mientras que una preparacion corta
impide la eliminacion completa del tejido necrético y del biofilm apical (Ng et al., 2011,
Siqueira y Ré¢as, 2008).

Figura 2. Conductometria

En este caso se empled el localizador apical electrénico Propex Pixi™ en combinacién
con control radiografico disociado, siguiendo el principio de corroboraciéon doble: el
localizador proporciona una lectura eléctrica precisa del limite cemento-dentina,
mientras que la radiografia permite confirmar visualmente la ubicacion de los
instrumentos respecto al apice (Lucena-Martin et al., 2004; Gordon y Chandler, 2004).
La decisién de realizar una radiografia disociada hacia mesial responde a la necesidad
de visualizar conductos superpuestos —en este caso, los mesiales de la pieza 36—,
permitiendo identificar la longitud individual de cada raiz y evitar errores de
superposicion en la imagen ortorradial (Forsberg, 1987).

Esta combinacién metodoldgica incrementa la precision diagndéstica y la seguridad
operatoria, garantizando una preparacion apical controlada, respetuosa del foramen y
compatible con un sellado tridimensional adecuado en la etapa de obturacién.

Luego de obtener la longitud de trabajo (distal 23mm; mesio-vestibular 21mm; disto-
vestibular 21mm todos con referencia en cuspide mesio-vestibular), se continué con la
limpieza y conformacién con el objetivo de eliminar el contenido orgénico e inorganico
del sistema de conductos y la conformacién de un tope apical que contenga la
obturacion. Durante la instrumentacion del sistema de conductos, se emplearon limas
manuales tipo K como paso inicial, seguidas por la utilizacion del sistema mecanizado
rotatorio ProTaper Gold® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

ste sistema representa una evolucion respecto al ProTaper Universal® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), introduciendo mejoras metallrgicas y de disefio que
optimizan la seguridad clinica y la eficiencia en la preparacion de los conductos
radiculares (Berutti, Chiandussi y Gazzaniga, 2003).

El desarrollo de los sistemas mecanizados marcé un antes y un después en la
endodoncia, pasando de técnicas manuales con acero inoxidable a instrumentos
elaborados en aleaciones de niquel-titanio (NiTi), que otorgaron mayor flexibilidad y
resistencia a la fatiga ciclica (Peters, 2004). El sistema ProTaper Universal®, disefiado
por Ruddle, West y Machtou en 2001, establecié un estandar clinico, pero presentaba
limitaciones en conductos con curvaturas pronunciadas, donde el riesgo de fractura era
considerable (Ruddle, West y Machtou, 2001). Ante esta necesidad surgié ProTaper
Gold®, fabricado con una aleacion tratada térmicamente denominada Gold-Wire, que
incrementa la flexibilidad y prolonga la resistencia a la fatiga ciclica respecto de su
predecesor (Shen, Zhou y Haapasalo, 2013; De Deus et al., 2017).

Las caracteristicas diferenciales del ProTaper Gold® incluyen conicidades progresivas,
punta no cortante y un disefio que permite un centrado méas conservador en el conducto,
reduciendo el riesgo de transporte apical (Gambill, Alder y Del Rio, 1996). Ademas,
diversos estudios han demostrado que este sistema disminuye la incidencia de
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separacion de instrumentos y optimiza la conformacién tridimensional de los conductos
(Sattapan, Nair y Pameijer, 2000; Yared, 2008). Estas ventajas se traducen clinicamente
en mayor seguridad, especialmente en conductos curvos o estrechos, donde otros
sistemas presentan limitaciones (Plotino et al., 2009).

Comparado con otras alternativas, como WaveOne Gold®, Reciproc® o HyFlex CM®,
el sistema ProTaper Gold® mantiene un movimiento rotatorio continuo, lo que facilita la
progresion suave y reduce la acumulacion de tensiones (Martins, Guerreiro & Peters,
2019). Investigaciones recientes han demostrado que su resistencia a la fatiga ciclica
es superior a ProTaper Universal® y comparable o mayor a los sistemas reciprocantes,
lo cual favorece su utilizacién en tratamientos complejos (Capar et al., 2014; Keskin et
al., 2019).

En conclusion, el sistema ProTaper Gold® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
constituye un avance significativo en la instrumentacibn mecanizada, combinando
seguridad clinica, eficiencia y predectibilidad. Su implementacion en este caso clinico
no solo respondio a la necesidad de resolver la patologia presente, sino que también se
fundamentd en la sélida evidencia cientifica que lo posiciona como una de las
alternativas mas seguras y efectivas dentro de la endodoncia contemporanea (zupanc,
vrtar y kokic, 2018; bueno et al., 2018; schilder, 1974).

De acuerdo a la técnica proporcionada por el fabricante del sistema, se comenzé con la
colocacion de Hipoclorito de sodio al 2,5% (Endo-Quim®, Cérdoba, Argentina) en la
camara pulpar para luego empezar a dar forma a los dos tercios coronales utilizando las
limas de conformacion (SX, S1y S2) con accion de cepillado durante el movimiento de
retirada y asi crear un acceso radicular recto. Entre cada lima de conformacion, se irrigd
con Hipoclorito de sodio y se recapitulé con una lima lisa tipo K #10 para romper con los
residuos y moverlos a la solucion.

Luego continuamos con la exploracion del tercio apical. Con la camara pulpar llena con
hipoclorito de sodio, el tercio apical del conducto se agrand6 realizando una
instrumentacion manual hasta una lima lisa tipo K # 25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) irrigando con Hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) entre
lima y lima. Se llevaron los instrumentos S1, S2 y luego F1 (20/07) a la longitud de
trabajo con movimientos de cepillado. Después de cada instrumento ProTaper se irrigd
y recapitulé con una lima # 25 y se volvié a irrigar. Luego, siguiendo el 'Criterio de
acabado ProTaper propuesto por el fabricante, se midié el tamafo del foramen con una
lima manual tipo k # 20/02 y se continué con el instrumento F2 (25/08). En los conductos
mesiales (mesio vestibular y mesio lingual) la lima F2 fue nuestro instrumento memoria
mientras que, en el conducto distal, debido a la amplitud y anatomia del mismo, luego
de la utilizacion de la lima F3 se continué de manera manual hasta una lima lisa tipo K
#45 mediante los movimientos de Fuerzas balanceadas de Roane (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) siendo ésta considerada nuestra lima memoria.

En el contexto clinico del caso presentado, la eleccion del sistema ProTaper Gold®
permiti® una instrumentacion segura y eficiente, garantizando un adecuado
ensanchamiento y limpieza del sistema de conductos radiculares. Esta decision se basé
en la evidencia cientifica actual, que respalda su eficacia en términos de durabilidad del
instrumento, control en la conformacién del conducto y menor riesgo de errores
iatrogénicos (Haapasalo y Shen, 2014; Gulabivala, ng y lee, 2010). Estudios
comparativos han reportado que la calidad de la conformacion obtenida con ProTaper
Gold® favorece el éxito a largo plazo del tratamiento endoddntico (Al-omari y Duke,
2012).

Una vez terminada la conformacién se realiz6 una irrigacion con EDTA (acido
etilendiaminotetraacético) al 17% (DicKison®, Buenos Aires, Argentina) para eliminar el
barro dentinario generado por la instrumentacion mecanica y asi obtener conductos mas
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permeables posibilitando la penetracion del agente sellador. Finalmente se irrigé con
Hipoclorito de Sodio al 2,5% (Tedequim, Coérdoba, Argentina), y se secaron los
conductos con conos de papel estériles.

Una vez conformados y secos los conductos radiculares continuamos con la obturacion
del sistema de conductos con el objetivos de rellenarlos de manera tridimensional en
toda su extension, con un material inerte o antiséptico que selle permanentemente y de
la manera mas hermética posible con el propdsito de generar un medio apto para la
reparacion apical y periapical que debe producirse una vez finalizado el tratamiento
endoddntico (Gasner y Brizuela 2023). Las formas ProTaper son faciles de rellenar
utilizando un cono maestro de gutapercha compatible con ProTaper junto con una
técnica de condensacioén vertical (Ruddle 2005) y agente sellador a base de 6xido de
zinc — eugenol segun la formula de Grossman (DicKison®, Buenos Aires, Argentina).

Se comenzo eligiendo los conos principales del mismo calibre que las limas memoria y
luego de descontaminarlos durante un minuto en Hipoclorito de Sodio al 2,5%
(Tedequim, Cordoba, Argentina) se llevé al interior del conducto radicular comprobando
de manera tactil y visual que coincidan con la longitud de trabajo y ajusten a nivel apical.

A continuacion se preparé el cemento a base de la formula de Grossman (DicKison®,
Buenos Aires, Argentina) en loseta de vidrio del lado esmerilado con espatula metalica
y se llevo al interior del conducto con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) a baja velocidad. Se colocaron los conos principales permitiendo el reflujo de
cemento. Se cortaron los conos con instrumento Ladmoore calentado al calor de la llama
y compactaron con un atacador manual. Por udltimo, se coloc6 Fosfato de Zinc
(Prothoplast® Buenos Aires, Argentina) de manera provisoria en la porcion coronaria y
se retird el aislamiento absoluto para la posterior toma de radiografia postoperatoria
(Figura 3a 'y 3b)

La radiografia postoperatoria, realizada con radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie
SA, Marne-la Vallée, Francia), permltlo observar una leve perdlda de Iongltud con
respecto a la conductometria en los - !
conductos mesiales. Esta situacion
puede  atribuirse a  factores
mecanicos y bioldgicos que ocurren
durante las fases finales del
tratamiento endodéntico. En algunos
casos, la condensacion del material
de obturacion, junto con la posible
presencia de detritos dentinarios
compactados en la porcién apical o
una ligera modificacion del foramen
fisiol6gico durante la
instrumentaciéon, pueden generar
una minima reduccion en la longitud
efectiva obturada (Ruddle, 2002;
Schilder, 1976).

Dado que los conductos se

encontraban adecuadamente conformados, irrigados y obturados tridimensionalmente,
y no se evidenciaron signos clinicos ni radiogréficos de vacios o filtraciones, se decidié
no realizar la desobturacion ni el retratamiento. La pérdida de longitud observada no
comprometia el sellado apical ni la integridad del tratamiento, considerandose
clinicamente aceptable cuando la obturacién se mantiene dentro de los limites del
conducto radicular y no se extiende mas alla del 4pice (Ng et al., 2011, Siqueiray Ré¢as,
2008). Ademas, la manipulacion innecesaria del sistema de conductos podria haber
aumentado el riesgo de extrusion de materiales, debilitamiento radicular o

Figura 3a. Rx Figura 3b. Rx
postoperatoria postoperatoria
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contaminacion iatrogénica del conducto, por lo que se optd por conservar la obturacion
existente y controlar su evolucion en los controles a distancia (Ingle y Bakland, 2008;
Cohen y Hargreaves, 2011).

A su vez se evidencio la presencia de agente sellador extravasado en el apice del
conducto distal. Los selladores a base de 6xido de zinc-eugenol, como el de Grossman,
poseen cierta tolerancia biolégica y son gradualmente reabsorbidos o encapsulados por
tejido conectivo, sin inducir reacciones inflamatorias severas (Grossman, 1958; Holland
et al.,, 2001). Esta respuesta depende del tipo y cantidad de material extruido, de su
solubilidad y de la capacidad del tejido periapical para modular el proceso inflamatorio
(Orstavik y Pitt Ford, 1998).

Terminado el tratamiento endodoéntico se le indicé al paciente sobre los posibles
dolores/molestias que puede llegar a presentar y se le aconsej6 controlar esa situacion
con analgésicos (Ibuprofeno 600mg o Paracetamol de 1gr). Ademas, se le indicé que
tenia que realizarse la restauracion definitiva lo antes posible con el objetivo de que se
logre un correcto sellado coronario y dar asi por finalizado el tratamiento de conducto.

CONTROL A DISTANCIA

Se realiz6 el primer control clinico/radiogréafico a los
cinco meses de realizada la endodoncia. El paciente
relato no presentar sintomatologia en la zona donde
fue realizado el tratamiento de conducto.
Extraoralmente, no se observaron signos
inflamatorios. Intraoralmente, a la inspeccién no se
observé fistula intraoral. Se pudo observar que la
pieza dentaria todavia presentaba el material
provisorio ya que le planificaron en la Cétedra de
Prétesis Fija la rehabilitacion coronaria mediante
una incrustacion de resina. Al sondaje se verificé Figura 4. Control 5 meses
ausencia de fistula transperiodontal.

Radiograficamente utilizando el radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Figura 4) se observé
presencia de trabeculado 6seo de caracteristicas normales
sin zonas de radiolucidez periapical y reabsorcion del agente
sellador extravasado en la raiz distal. Estos hallazgos
sugieren un proceso de reparacion Gsea activa y una
respuesta tisular favorable.

N

r

)

El paciente concurrié al segundo control clinico y radiografico
a los diez meses de realizada la endodoncia (Figura 5a). En
el andlisis extraoral no se evidenciaron fistulas ni asimetrias
faciales. En cuanto al
analisis clinico se pudo
observar a la pieza
dentaria ya rehabilitada
mediante una
incrustacion.

Figura 5a. Control 10
meses

El paciente relaté no presentar sintomatologia en
esa pieza y en el test de presion oclusal no refirio
dolor. Radiogréficamente (Figura 5b) se observo un
correcto sellado coronario, con restos de cemento
en el espacio interdental entre el 36 y 37,
homogeneidad en la obturacion y trabeculado 6seo
de caracteristicas normales.

Figura 5b.
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A los dos afios de haberse realizado el tratamiento
endodontico el paciente acudié a consulta para la
evaluacién clinica y radiogréafica de la pieza dentaria
tratada. Durante el control, se constaté que el
paciente se encontraba asintomatico, con ausencia
de alteraciones extraorales. En el examen intraoral
no manifesté dolor a la presion oclusal ni a la
percusion y se descartd la presencia de fistula
transperiodontal. En la imagen radiogréfica (Figura
6) no se evidenciaron restos de material en el
espacio interdental. Sin embargo, se identifico una Figura 6. Control a los dos
restitucion incompleta del punto de contacto entre las afnos

piezas 3.6 y 3.7. La obturacion radicular mostraba

homogeneidad vy el trabeculado 6seo se presentaba integro, sin indicios de patologia
periapical.

El tratamiento endodontico de la pieza 3.6 realizado con el sistema mecanizado
ProTaper Gold® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) permitié obtener una adecuada
conformacion y limpieza del sistema de conductos radiculares favoreciendo un sellado
tridimensional eficaz y predecible (Ruddle, West y Machtou, 2001; Berutti, Chiandussi y
Gazzaniga, 2003). Las propiedades de flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica de este
sistema contribuyeron a preservar la anatomia original y minimizar riesgos operatorios
(Shen, Zhou & Haapasalo, 2013; De Deus et al., 2017) mientras que la irrigacion
combinada con hipoclorito de sodio y EDTA permiti6 una desinfeccién efectiva y la
eliminacién del barro dentinario (Violich y Chandler, 2009; Haapasalo et al., 2010).
Los controles clinicos y radiograficos demostraron reparacion 6sea periapical completa,
ausencia de sintomatologia y mantenimiento del sellado coronario, confirmando el éxito
biolégico y funcional del tratamiento a largo plazo (Ng, Mann y Gulabivala, 2011;
Siqueira, 2008).
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PACIENTE 3

Paciente masculino de 40 afios de edad, se presentd a la consulta en la clinica de la
Carrera de Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Rosario
derivado por la catedra de Protesis Parcial Removible de la misma institucién para
realizar el tratamiento de conducto en las piezas dentarias 1.1y 2.1.

Se procedi6 a realizar la historia clinica. Al indagar sobre su estado de salud general,
manifestd no presentar patologias sistémicas ni estar bajo tratamiento médico por
alguna enfermedad. Durante la anamnesis, el paciente negé referir dolor en dichas
piezas dentarias.

Al examen extraoral no se observaron alteraciones y al realizar el examen clinico
intraoral se observaron lesiones de caries en las piezas dentarias 1.1 y 2.1 que
afectaban casi la totalidad de la corona clinica de las mismas. En cuanto a los tejidos
adyacentes no se observaron alteraciones, con ausencia de fistulas o tumefaccién. Al
realizar el sondaje se descart6 la presencia de fistula transperiodontal. Se observé
ausencia de movilidad en dichas piezas dentarias.

Como parte de las pruebas diagndsticas se procedié a realizar el test térmico de
sensibilidad al frio. Este método es el mas comun para realizar pruebas en frio (Ingle y
Bakland, 2002). Es facil de usar y ofrece resultados rapidos. Puede considerarse el
método principal de prueba pulpar en la clinica ya que tiene una alta precisién
diagndstica (Balevi 2019) y proporciona resultados fiables y reproducibles (White y
Cooley, 1977). Se realiz6 colocando una torunda de algodén embebida en spray de
enfriamiento en las caras vestibulares de piezas dentarias vecinas sanas finalizando con
las piezas dentarias 1.1 y 2.1 (Jafarzadeh y Abbott, 2010) manteniéndola en contacto
con la superficie dentaria vestibular durante 5 segundos o0 hasta que el paciente
comenz6 a sentir dolor (Hargreaves y Cohen, 2011). Hay diferentes aerosoles
refrigerantes disponibles y se basan en diclorodifluorometano (ddm), tetrafluoroetano
(tfe) o una mezcla de propano-butano. Las pruebas de sensibilidad arrojaron resultado
negativo en ambas piezas dentarias. En la valoracion periodontal, no se evidencio
respuesta dolorosa a la prueba de presion oclusal.

Posteriormente, se realizé el examen radiogréafico utilizando
el radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la
Vallée, Francia) (Figura 1). En la radiografia observamos
cavidades de caries en las caras disto-vestibulo-palatina de
pieza dentaria Nro. 1.1 y mesio-vestibulo-palatina de pieza
dentaria Nro. 2.1, las cuales ya se encontraban en relacion
directa con la camara pulpar. Los conductos radiculares se
observaron amplios en sentido mesio-distal y rectos,
coincidiendo radiograficamente con el apice de las piezas
dentarias. Respecto a los tejidos de soporte, se constaté una
integridad radicular, sin ensanchamiento del espacio
periodontal ni radiolucidez ésea peridentaria. Figura 1. Rx

Preoperatoria

Con la informacién recolectada fue posible establecer el diagndstico pulpar y periapical
de las piezas dentarias (AAE, 2009):

. Pieza dentaria Nro. 1.1:

o Diagnéstico Pulpar: Necrosis Pulpar.

o Diagnostico Periapical: Tejido Periapical Normal.
. Pieza dentaria Nro. 2.1:
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o Diagnéstico Pulpar: Necrosis Pulpar.
o Diagnostico Periapical: Tejido Periapical Normal.

Se decidid realizar ambos tratamientos en una misma sesion. En cumplimiento de la Ley
26.529 de "Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones
de la Salud" (LEY N° 26529, 2009) se informé al paciente sobre su estado de salud
actual, el pronéstico del tratamiento a realizar (biopulpectomia total, las ventajas de
llevarlo a cabo y las desventajas de no realizarlo. Se le explicaron también los posibles
riesgos y fracasos que pudieran surgir durante el acto operatorio. Una vez que el
paciente aceptd y firmd el consentimiento informado, se procedié con la atencion
odontoldgica.

CASO CLINICO N° 5. PIEZA DENTARIA 1.1

El procedimiento se inicid con la anestesia de la zona utilizando una solucién de
Carticaina clorhidrato 4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos
Aires, Argentina) administrada con una jeringa carpule y una aguja descartable
hipodérmica intermedia de 25mm (Misawa, Tokyo, Japén).

Posteriormente, se procedié a la remocion del tejido cariado con fresas grandes,
redondas y lisas (Jota Ag, Rithi, Suiza) a baja velocidad. Una vez eliminada la totalidad
del tejido cariado, se evidencié la relacion directa con el conducto radicular. Para
terminar de realizar la cavidad de acceso se utiliz6 una piedra redonda (Jota Ag, Ruthi,
Suiza) a alta velocidad.

Luego, se realiz6 el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con una goma dique 6x6
(Sanctuary™, Perak, Malaysia), arco de Young plastico, perforadora de goma dique y
pinza porta clamps (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), utilizando clamps para
incisivos superiores (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos).

Una vez completado el aislamiento, se procedi6 al embrocado del campo operatorio con
gasa estéril e hipoclorito de sodio al 2.5% (NaClO) (Tedequim, Cérdoba, Argentina) para
una mayor desinfeccion de la zona.

Cuando el tejido pulpar muere el interior del conducto radicular
se convierte en el lugar perfecto para el crecimiento de
microorganismos. Sin flujo sanguineo que elimine los patégenos
y con la presencia de restos pulpares como alimento, éstos
pueden proliferar facilmente. Asi, tienen la oportunidad de invadir
los tdbulos dentinarios y colonizar las paredes del conducto
(Spoleti y Blotta, 2016). Es por eso que se debemos realizar una
correcta limpieza y conformacion del conducto radicular. Luego
de una irrigacion copiosa en la camara pulpar con hipoclorito de
sodio al 2.5% (NaClO) (Tedequim, Cérdoba, Argentina) se
realizd la exploracién de los conductos con lima tipo K #10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con movimiento de P -
vaivén se ingresé a los conductos. Una vez terminada la
exploracion, se procedié a determinar la longitud de trabajo .
utilizando una lima lisa tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues ~ Conductometria
Suiza) y un localizador apical electréonico Propex Pixi™

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Con el conducto radicular inundado en
Hipoclorito de Sodio al 2.5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) se introdujo el instrumento
dentro del conducto teniendo como referencia la longitud tentativa de la pieza hasta que
el dispositivo indico que se encontraba en la méxima constriccion. Se establecio el borde
incisal como referencia dentaria y sobre el mismo se asent6 el tope de goma del

Figura 2.
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instrumento. Se obtuvo una longitud de trabajo presuntiva, la cual fue posteriormente
corroborada radiograficamente con el radiovisiégrafo RVG® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia (Figura 2). En laimagen se apreci6 la ubicacion del instrumento
entre 0,5 mm y 1 mm con respecto al apice radiografico de la pieza dentaria,
encontrdndose dentro de los parametros aceptables (Ricucci, 1998).

Obtenida la longitud de trabajo, se procedio6 a la limpieza y conformacion del conducto
con el objetivo de eliminar el contenido organico e inorganico y los microorganismos del
sistema de conductos y conformar un tope apical que contenga la obturacion. Para estas
maniobras se realiz6 una instrumentacibn manual con limas lisas tipo K (Dentsply
Maillefer, Ballaigues Suiza) mediante movimientos de fuerzas balanceadas de Roane
(impulsién, ¥ de giro en sentido horario, 3/4 de giro en sentido antihorario con presion
apical y traccion) y la técnica secuencial (Roane et al., 1985). Se comenz6 con una lima
lisa tipo K #15 y se aument6 progresivamente de calibre, hasta alcanzar una lima lisa
tipo K #60 (Dentsply Maillefer, Ballaigues Suiza). Clinicamente, se corrobord que esta
lima ajustaba apicalmente, por lo que se establecié como la lima memoria. Luego, se
realizé el limado perimetral por toda la circunferencia del conducto con el fin de
instrumentar los tercios medio y coronario y que el conducto quede con forma
acampanada para favorecer las maniobras de obturacion.

Entre cada instrumento se realizé una irrigacién dinamica con solucion de hipoclorito de
sodio 2,5% (Tedequim, cordoba, argentina) para lograr una remocion mecénica de los
residuos que se generaron durante la instrumentacion, desinfectar el conducto radicular
y mejorar la capacidad de corte de los instrumentos. Se realizé una irrigacion final del
conducto con EDTA al 17% (Dickison®, Buenos Aires, Argentina) como coadyuvante de
la desinfeccién por ser un agente quelante y presentar propiedades desmineralizantes
gue contribuyen a eliminar la parte inorganica del barro dentinario de las paredes del
conducto radicular. Se lo dejo actuar entre 3 y 5 minutos y luego se aspiré. Se irrigo por
ultima vez con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, cérdoba, argentina) y se realizé
la activacion del mismo agitando la solucion manualmente con una lima #20 durante
unos minutos (Spoleti et al., 2003). Se aspird y se secaron los conductos con conos de
papel estériles (Meta Biomed®, Osong-Eup, Corea del Sur) de los calibres
correspondientes a los instrumentos de memoria.

Se seleccioné el cono principal de gutapercha (Meta Biomed®,
Osong-Eup, Corea del Sur) del mismo calibre que la lima
memoaria (#60) y, junto con algunos conos accesorios (Meta
Biomed®, Osong-Eup, Corea del Sur), se descontaminaron en
Hipoclorito de Sodio al 2.5% (NaClO) (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) durante 1 minuto para no alterar sus propiedades
fisico-quimicas (Gomes et al, 2003). Una vez
descontaminados, se colocaron sobre gasa estéril.

Con el conducto limpio y seco, se llevo el cono principal al
conducto radicular para corroborar clinicamente su ajuste y
asentamiento de manera tactil y visual y se comprob6
radiogréficamente (Figura 3) utilizando un radiovisiografo RVG
(Trophy Radiologie Sa, Marne-La Vallée, Francia)
observandose que el cono alcanzo la longitud establecida. Figura 3.

Una vez conformado el conducto se procedié6 con la Conometria
obturacion. El principal objetivo de la obturacion es crear una

barrera que proteja los tejidos perirradiculares de los microorganismos de la cavidad
bucal. Aunque lograr un sello hermético perfecto es un desafio, se deben hacer todos
los esfuerzos para alcanzarlo. Un sistema bien obturado cumple tres funciones clave:
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e Prevenir la fuga coronal: Evita que los microorganismos o nutrientes potenciales
se filtren desde la cavidad bucal hacia el espacio del conducto.

e Impedir la filtracién apical: Bloguea el ingreso de fluidos periapicales o
periodontales que podrian nutrir a las bacterias.

e Inmovilizar los microorganismos: "Entierra” a las bacterias que pudieron
sobrevivir a la desinfeccion, previniendo su proliferacion y patogenicidad.
(Tomson, 2014)

Las propiedades ideales de un material de obturacion radicular siguen siendo las
sugeridas por Grossman en 1958. Entre ellas podemos mencionar: Facil manejo y
amplio tiempo de trabajo, Sellar el canal lateral y apicalmente conforme a la compleja
anatomia interna, ser dimensionalmente estable, No irritante, No manchar la estructura
dental, Antimicrobiano, Impermeable y no poroso, No verse afectado por el liquido
tisular, Radiopaco y eliminarse facilmente. (Grossman, 1958). Sin embargo, en la
actualidad ningan material puede satisfacer todas estas demandas

La gutapercha se ha consolidado como el material de referencia para el llenado de los
conductos radiculares (Schilder, 1967). Entre sus caracteristicas mas destacadas se
encuentran su buena adaptacion a las paredes del conducto, su estabilidad fisica y
quimica, su adecuada radiopacidad y la facilidad con la que puede ser removida en caso
de ser necesario. Ademas, es un material moldeable que puede plastificarse con calor
y disolventes quimicos. Su solubilidad en cloroformo, eucaliptol, o xilol, propiedad
permite un reblandecimiento quimico, utilizado tanto para su remocion en casos de
retratamiento o para impresionar el conducto y obtener una mejor adaptacion
(Siraparapu et al., 2024). Gracias a estas propiedades, la gutapercha es, sin lugar a
dudas, el material de obturacion mas utilizado hoy en dia. Su posicién se ve reforzada
por estudios clinicos, radiograficos e histologicos que confirman su alta
biocompatibilidad (Ingle y Bakland, 1996).

Como complemento a los conos de gutapercha, se utilizan selladores para obturar los
conductos con el objetivo de rellenar la interfase entre la gutapercha y las paredes del
conducto radicular.

Grossman (1988) describié una serie de propiedades que se encontrarian en un sellador
ideal:

o Debe ser pegajoso al mezclarse para proporcionar una buena adhesion entre él
y la pared del conducto una vez fraguado.

Realizar un sellado hermético.

Ser radiopaco.

No debe contraerse al fraguar.

No debe tefiir o manchar la estructura del diente.

Debe ser bacteriostatico o al menos no estimular el crecimiento bacteriano.
Debe fraguar lentamente.

Debe ser insoluble en los fluidos tisulares.

Biocompatible.

Debe ser soluble en un disolvente comun y facil de retirar.

Los selladores pueden clasificarse segun su composicion quimica en:

1) SELLADORES A BASE DE OXIDO DE ZINC — EUGENOL
Estos son los selladores histéricos mas utilizados, compuestos principalmente por 6xido
de zinc y eugenol, con aditivos para mejorar propiedades fisico-quimicas y radiopacidad
y Selladores ZOE modificados con corticosteroides que incluyen componentes
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antiinflamatorios para reducir la reaccién periapical y suelen ser polvo/liquido como los
ZOE clasicos, pero incorporan hidrocortisona o dexametasona.

Autores sugieren que los selladores a base de éxido de zinc y eugenol tienen el
potencial de ayudar en el control microbiano dentro del sistema de conductos radiculares
(Siqueira JF et al., 2000).

-Cemento segun férmula de Grossman: Su composicion es la siguiente:

Polvo Partes | Liquido Partes
Oxido de Zinc 40 | Eugenol 5
Resina Staybelite 30 | Aceite de almendras dulces 1
Subcarbonato de bismuto 15
Sulfato de Bario 15

Este cemento tiene cualidades de trabajo como la plasticidad, adhesividad y
radiopacidad. La resina Staybelite le da adhesividad al cemento, el subcarbonato de
bismuto le da una propiedad de trabajo suave mientras se mezcla y el sulfato de bario
le da mayor radiopacidad. El aceite de almendras dulces retarda el fraguado de manera
que transcurren unos 20 minutos desde el momento de insercion en el conducto
radicular hasta que se produce el fraguado inicial. El eugenol debe estar
razonablemente fresco y de color claro. El eugenol, que es de color oscuro, ya ha sufrido
oxidacion, ha absorbido humedad del aire y tendera a acelerar el fraguado. Cuando se
mezcla adecuadamente el cemento tiene un color blanco, cremoso, suave como la
crema y sin granulos diminutos.

El espatulado de este cemento debera ser un proceso lento y deliberado en el que las
porciones muy pequefias de polvo se incorporen completamente al liquido. A menudo
se necesitan dos o tres minutos de espatulado por cada gota de liquido.

Hay cuatro pruebas para determinar si el cemento se ha mezclado hasta obtener una
consistencia adecuada:

1. Mientras se mueve el cemento rapidamente hacia adelante y hacia atras, no se
deben desprender pequefos glébulos o gotas de cemento de la espatula.

2. Se debe sentir una ligera resistencia al espatulado del cemento a medida que se
acerca la consistencia correcta.

3. Cuando el cemento se junta en la espatula y ésta se sostiene de lado, el cemento
no debe caerse del borde de la espéatula en 15 segundos.

4. Cuando el cemento regresa a la loseta y la superficie plana de la espatula se
levanta lentamente, el cemento debe extenderse por lo menos 1 pulgada sin
romperse.

El cemento no se endureceréa sobre la loseta durante al menos ocho horas. En el
conducto radicular, debido a la humedad presente en los tubulos dentinarios, comenzara
a endurecerse en unos 20 minutos (Grossman, 1958).

El sellador de Grossman mostré actividad antimicrobiana contra Estreptococo mutans,
Streptococcus sobrinus, Enterococos faecalis, Estreptococo sanguis, Micrococcus liteo,
Estafilococo aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Candida Albicans
(Savioli et al., 2006).
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Otros selladores a base de 0xido de zinc-eugenol son:

Nombre comercial

Composicion
destacada

Ventajas

Desventajas

Pulp Canal
Sealer™ (Kerr
Sybron, EEUU)

Polvo: Oxido de zinc
34-41,2%, Plata 28-
30%, Oleorresinas
16-30%, Yoduro de
timol 11-
12,5%Liquido: Aceite
de clavos 78-80%,
Balsamo de Canada
20-22%

Antibacteriano,
buena
radiopacidad

Tiempo de
fraguado corto,

irritante periapical

Pulp Canal Sealer
EWT™

Igual que Pulp Canal
Sealer, con
catalizador
modificado

Tiempo de
trabajo
prolongado

Misma irritacion
potencial

Tubli-Seal™ (Kerr,
pasta/pasta)

Similar a Pulp Canal
Sealer, sulfato de
bario agregado

Mejor flujo, facil
manipulacion

Tiempo de trabajo

corto (~15 min)

Tubli-Seal EWT™ | Igual que Tubli-Seal, | Tiempo de Misma irritacion
con modificador de trabajo potencial
tiempo extendido

Procosol™ Sustituye plata por Evita tinciéon Posible menor

(Procosol Inc., trioxido de bismuto dental efecto

EEUU) antibacteriano

Grossman (Roth
International,

Polvo: Oxido de zinc
42%, Resina

Buen tiempo de
trabajo,

Mezcla debe
realizarse

EEUUV) hidrogenada 27%, adherencia a cuidadosamente,
Subcarbonato de dentina, irritacion si exceso
bismuto 15%, Sulfato | radioopacidad de eugenol
de bario 15%, Borato | aceptable
de sodio 1%Liquido:

Eugenol

Endomethasone® | Polvo/liquido, Accioén Muy citotoxico,

(Septodont, hidrocortisona y antiinflamatoria | irritante periapical

Francia) dexametasona,
contiene
paraformaldehido

Endomethasone Version sin Menor Menor efecto

N® paraformaldehido citotoxicidad y antiinflamatorio

reaccion que la version
inflamatoria original
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Referencias: Rickert y Dixon, 1933; Racciatti 2003; Gomes-Filho et al., 2007;
Hargreaves y Cohen, 2011; Grossman, 1958; Siqueira et al., 2000; Kaplan et al., 2003

2) SELLADORES A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO

Estos selladores fueron disefiados con el objetivo de aprovechar la biocompatibilidad y
la posible actividad biolégica del hidréxido de calcio cuando se coloca en contacto con
tejido vital, como en las cubiertas pulpares o en procedimientos de apexificacion. No
obstante, para que el hidréxido de calcio ejerza su efecto, debe liberarse en forma de
iones calcio e hidroxilo, lo cual requiere que el sellador se descomponga o disuelva
parcialmente. Una disolucién excesiva del hidréxido de calcio podria comprometer la
capacidad de sellado del material. Hasta la fecha, no existen evidencias claras que
confirmen que los selladores a base de hidréxido de calcio generen los mismos efectos
biolégicos que la pasta de hidréxido de calcio. La efectividad del sellado a corto plazo
de estos selladores ha sido adecuada, aunque aun se mantienen dudas sobre su
estabilidad a largo plazo (Tay et al., 2005).

Nombre comercial | Composicion Ventajas Desventajas
destacada
Sealapex™ (Kerr Pasta/pasta: base | Tiempo de Escasa
Sybron, EE. UU.) + catalizador en trabajo y radiopacidad, alta
partes iguales fraguado solubilidad — poca
prolongados, estabilidad

buena plasticidad
y corrimiento

Apexit® Ca(OH),, 6xido de | Tiempo de Uso poco difundido,
(Vivadent/Ilvoclar, zinc, estearato de | trabajo aceptable | considerable accion
Liechtenstein) zinc, fosfato irritante

tricalcico, colofonia
hidrogenada,
carbonato de
bismuto, salicilatos

CRCS® Polvo/liquido: Combina Tiempo de trabajo
(Calcibiotic Root hidroxido de calcio | Ca(OH), con reducido (acelerado
Canal Sealer, + Oxido de zinc y ZnO-eugenol, por calor y
Hygenic, EE. UU.) eugenol buena humedad), escasa
adherencia 'y liberacion de

radioopacidad Ca(OH),,
biologicamente
similar a ZnO-

eugenol
Sealer 26® Hidréxido de calcio | Buena Clasificado como
(Dentsply, Brasil) + resinas radioopacidad, sellador a base de
largo tiempo de resinas

trabajo,
biocompatible
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Referencias: Bezerra et al., 1997; Kolokouris et al., 1998; Brisefio y Willershausen, 1991;
Hargreaves y Cohen, 2011

3) SELLADORES A BASE DE RESINA
Poseen un tiempo de trabajo prolongado, buen corrimiento y buena radiopacidad

Nombre Composicion Ventajas Desventajas
comercial destacada
AH26® Resina epdxica Estabilidad dimensional, Libera
(Dentsply con buena radioopacidad, formaldehido al
Sirona, formaldehido. adhesividad, baja fraguar (24—48 h),
Alemania) Polvo + pasta contraccion y solubilidad, | toxicidad inicial.
(resina) eficacia selladora, buena | Riesgo de
fluidez. sobreobturacion
por alto corrimiento.
AH 26® Férmula Misma eficacia selladora | Igual toxicidad
Silver Free modificada sin del AH26 con menor inicial del AH26
(Dentsply polvo de plata ni | riesgo de tincion dental
Sirona, oxido de titanio
Alemania)
AH Plus™ Resina epoxi-bis- | Mejor biocompatibilidad, | —
(Dentsply fenol. radioopacidad,
Sirona, Pasta/pasta en estabilidad de color, facil
Alemania) proporciones manipulacion y
iguales eliminacion. No libera
formaldehido ni contiene
eugenol. Buen sellado,
baja filtracién. Tiempo de
trabajo 4 h, fraguado 8 h.
TopSeal® Equivalente al AH | Misma eficacia 'y -
(Dentsply Plus propiedades que AH Plus
Maillefer)
Thermaseal | Polimero epoxi Excelente -
Plus® disefiado para el | biocompatibilidad, baja
(Dentsply sistema solubilidad, buena
Tulsa, EE. Thermafil. adhesion, facil mezcla y
uu.) Pasta/pasta manipulacion, buen
tiempo de trabajo
Diaket® (3M | Resina Intensa y prolongada Tiempo de trabajo
Espe, EE. polivinilica accion antimicrobiana, reducido,
uu.) polvo/gel buena adhesion, escasa | consistencia
filamentosa que
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solubilidad, radioopacidad | dificulta
aceptable manipulacion,
escaso corrimiento
Adseal™ Base de resina Biocompatibilidad, facil -
(Meta epoxica + manipulacién, buen
Biomed, salicilato de sellado, no mancha,
Corea del etilenglicol + insoluble en fluidos
Sur) carbonato de tisulares, buena
bismuto. radioopacidad
Catalizador en
jeringa dual

Referencias: Leonardo et al., 2000; Leonardo et al., 1999; McMichen et al., 2003;
Hargreaves y Cohen, 2011.

4) SELLADORES A BASE DE IONOMERO DE VIDRIO

Los cementos de iondbmero vitreo se propusieron como alternativa en la obturacion
endodontica debido a su capacidad de adhesién a la dentina (Friedman et al., 1995;
Weiger et al., 1995). Diversos estudios han evaluado sus propiedades como agentes
selladores y, en comparacion con el sellador de Grossman, se ha demostrado que
presentan ventajas en cuanto al tiempo de fraguado, radioopacidad, facilidad de
colocacion en el conducto radicular, adaptabilidad y adhesién a las paredes dentinarias
(Ray y Seltzer, 1991).

Sin embargo, también se han identificado algunas limitaciones. Entre ellas, se destaca
su mayor solubilidad en relaciébn con otros cementos y una actividad antibacteriana
inferior a la de los selladores a base de 6xido de zinc-eugenol (Chadha et al., 2012).
Ademas, en estudios sobre la capacidad de sellado, los ionémeros de vidrio mostraron
una mayor filtracion que los selladores de 6xido de zinc-eugenol (Patni et al., 2016). Otra
desventaja importante es la dificultad de remocién en caso de ser necesario un
retratamiento, junto con el hecho de que su actividad antimicrobiana es minima (Heling
y Chandler, 1996).

Nombre Composicion / Ventajas Desventajas

comercial Presentacion

Ketac- Cépsula pre- - Adhesion - Tiempo de trabajo corto. -

Endo® (3M | dosificada. quimica a la Alta solubilidad en las

Espe, EE. Requiere dentina mediante | primeras horas. - Posibilidad

uu.) amalgamador enlaces de de burbujas en la masa

para mezcla. hidrégeno obturadora. - No se puede

(quelacion). compactar. - Costo elevado.

- Actualmente en desuso.

Endion® Polvo-liquido, - Preparacion - Citotoxicidad severa en

(Voco, mezcla con agua | simple en estudios in vitro

Alemania) | destilada. comparacion con | (probablemente por aditivos
Ketac-Endo®. bactericidas).

Referencias: Ingle, 1996; Cohen, 2011; Beltes et al., 1997
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SELLADORES BIOCERAMICOS

Los selladores bioceramicos representan una innovacion relativamente reciente, con
apenas tres décadas de incorporacion clinica. Su desarrollo esta estrechamente
vinculado al avance de la tecnologia bioceramica en medicina y odontologia, lo que ha
impulsado su popularidad en la practica actual. Estos materiales, elaborados a partir de
compuestos ceramicos disefiados para uso biomédico, incluyen alimina, zirconio,
vidrios bioactivos, vitrocerdmicas, hidroxiapatita y fosfatos de calcio. Su principal
atractivo radica en la biocompatibilidad y capacidad de interaccion con los tejidos,
caracteristicas que los posicionan como una alternativa prometedora frente a los
selladores tradicionales. Sin embargo, a pesar de sus ventajas tedricas, la evidencia
cientifica aun es limitada y persisten interrogantes en torno a su desempefio clinico a
largo plazo, lo que subraya la necesidad de investigaciones mas profundas vy

comparativas (Al-Haddad Y Che Ab Aziz, 2016).

(Brasseler, EE.
uu.)

(premezcla)

bioactivo, buena
adhesion

Nombre Presentacién / Ventajas Desventajas
comercial Composicion
Grey & Neo Polvol/liquido, a base | Propiedades Tiempo de
MTA Plus® de MTA bioactivas, liberacion | fraguado
(NuSmile de Ca?*, favorece la prolongado,
Avalon Biomed, reparacion de tejidos | costo elevado
EE. UU.) periapicales
BioRoot™ RCS | Polvo/liquido, trioxido | Biocompatible, buena | Dificil de
(Septodont, mineral modificado capacidad selladora, remover en
Francia) ligera expansion, retratamiento
insoluble
Endo CPM® Polvo/liquido: dioxido | Biocompatible, buena | Menor
Sealer (EGEO, de silicio, carbonato | adhesién, adecuada disponibilidad
Argentina) de calcio, tribxido de | radiopacidad internacional,
bismuto, cloruro de posible
calcio variacion en
manipulacién
iRoot® SP Jeringa Hidrofilico (utiliza Fraguado
(Innovative monocomponente humedad de tdbulos), | afectado en
Bioceramix, (premezcla) bioactivo, ligera casos de
Canada) expansion, insoluble, | retratamiento
buena radiopacidad con conductos
secos
EndoSequence | Jeringa Excelente Dificil
BC Sealer™ monocomponente biocompatibilidad, retratamiento,

fraguado lento
en conductos
sSecos

CeraSeal™ Jeringa premezclada | Facil manipulacion, Evidencia
(Meta Biomed, hidrofilico, buena clinica aun
Corea del Sur) biocompatibilidad limitada
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Bio-C® Sealer Jeringa premezclada | Bioactivo, Estudios a largo
(Angelus, radiopacidad plazo aun
Brasil) adecuada, expansién | insuficientes

ligera

cloruro de calcio y
agente reductor de
agua

Biodentine™ Polvol/liquido: silicato | Alta Costo elevado,

(Septodont, tricélcico, 6xido de biocompatibilidad, manipulacion

Francia) calcio, carbonato de bioactividad sensible al
calcio, 6xido de comprobada, induce tiempo, limitada
hierro, y liquido con formacion de dentina | capacidad

reparativa, fraguado
rapido (=12 minutos),
buena sellabilidad y

adhesiva directa
con gutapercha

facilidad de
manipulacién

Referencias: Debelian y Trope, 2016; Al-Haddad y Che Ab Aziz, 2016.

Sin embargo, en la actualidad ningun material puede satisfacer todas estas demandas.
En este caso clinico la técnica de obturacion elegida fue la de condensacién lateral en
frio utilizando conos de gutapercha y sellador a base de 6xido de zinc-eugenol segun
féormula de Grossman. Se procedid a la preparacion del sellador endoddntico
(DicKison®, Buenos Aires, Argentina) que se espatulé sobre una loseta de vidrio
esmerilado con espatula metélica hasta obtener una consistencia brillosa y cremosa,
gue formaba un hilo persistente al levantar la espatula un centimetro.

Finalmente, el cemento se llevd al interior del conducto
radicular con la ayuda de un espiral de lentulo (Dentsply *
Maillefer, Ballaigues Suiza) a baja velocidad, y luego se =

longitud de trabajo. Posteriormente, con la ayuda de
espaciadores digitales (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) y conos accesorios se completd la obturacién. Los
conos fueron cortados con un instrumento PKT (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos) caliente y se condensaron
verticalmente con un atacador manual (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos). Los resultados clinicos
favorables y la seguridad de esta técnica han sido
respaldados por la evidencia, (Nouroloyouni et al., 2023).
Por ultimo, se coloc6 Fosfato de Zinc (Prothoplast®, Buenos
Aires, Argentina) de manera provisoria en la porcion
coronaria y se retiré el aislamiento absoluto para la posterior
toma de radiografia postoperatoria (Figura 4).

Fig. 4. Rx
Postoperatoria

En la valoracion de la radiografia postoperatoria se aprecié que la obturacion radicular
alcanzo el limite apical establecido para la conformacién del conducto. Se observo una
preparacion quirdrgica suficiente y una homogeneidad en la obturacion, donde el
conducto radicular se encuentra ocupado en su totalidad por agente sellador y conos de
gutapercha. En el extremo apical se observa agente sellador extravasado en el apice.

La obturacién coronaria se encuentra correctamente compactada, sin riesgo de filtracion
hasta que se realice el tratamiento coronario definitivo.

48



Carrera de Especializacion en Endodoncia Od. Gimenez Santiago Andrés
TRABAJO INTEGRADOR FINAL Cohorte 2022 - 2024

Se dieron al paciente las indicaciones, destacando la necesidad de realizar una
rehabilitacion coronaria definitiva para poder completar el tratamiento y se programaron
los controles.

CONTROL A DISTANCIA

Se realizé el primer control a los 10 meses de haberle
realizado el tratamiento de conducto (Figura 5). En el mismo
se pudo observar que la pieza dentaria ya fue rehabilitada
en la catedra de Operatoria Dental. Al examen extraoral no
presentaba alteraciones y/o asimetrias. Al examen intraoral
los tejidos blandos no presentaban signos de inflamacion ni
fistula intraoral. La pieza dentaria presento una restauracion
con resina compuesta, no tenia movilidad y al sondaje
periodontal se descart6 la presencia de fistula
transperiodontal. Radiograficamente podemos observar la
presencia del poste de fibra de vidrio en el interior del
conducto ocupando el tercio cervical de la pieza dentaria, y
el material restaurador en la porciéon coronaria el cual por :
distal de la misma no presenta una correcta adaptacion. Se ™ —
le indico al paciente la necesidad de reemplazar la Figura 5. Control 10
obturacién coronaria para evitar filtraciones. meses

En el segundo control, a los 13

meses de haberle realizado el tratamiento (Figura 6), el
paciente se presentd asintomatico sin cambios clinicos
respecto al control anterior. Radiografica se pudo observar
un trabeculado 6seo de caracteristicas compatibles con
normalidad y una reabsorcion del agente sellador
extravasado en apical.

Tercer control. A los dos
afios y medio de haberle
realizado el tratamiento
endodontico (Figura 7) el
paciente acudi6 a la
consulta, asintomatico, para
el control clinico y
radiografico de sus
tratamientos. Se le realizo la
prueba de presion oclusal y
percusion arrojando
resutlados negativos y se descarto la presencia de fistula
transperiodontal.  Radiograficamente se  observo
homogeneidad en la obturacidon, sin presencia de
radiolucidez 6sea peridentaria y espacio periodontal SEEEEEE

conservado. De lo que es posible inferir que se han  Figura 7. Control 2 afios
restituido satisfactoriamente las condiciones de salud la y 6 meses

pieza dentaria.

Figura 6. Control 13
meses
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CASO CLINICO N° 6. PIEZA DENTARIA 2.1

Luego de realizar el diagndstico clinico, radiografico (Figura [F225
1) y explicarle al paciente beneficios, riesgos, ventajas y
desventajas del tratamiento con su respectiva firma del
consentimiento, se comenzé anestesiando la zona con
Carticaina Clorhidrato 4% con L-Adrenalina 1:100000
(Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina) y se
utilizé una jeringa carpule, aguja descartable hipodérmica
intermedia de 25mm (Misawa, Tokyo, Japon) para asi
comenzar con la remocién del tejido cariado utilizando
fresas grandes, redondas vy lisas (Jota Ag, RUthi, Suiza) a
baja velocidad. Una vez eliminado dicho tejido, se continud
con piedras redondas (Jota Ag, Ruthi, Duiza) a alta
velocidad para iniciar el acceso al conducto radicular

A continuacion, se aisl6 la pieza dentaria utilizando una Figura 1. Rx

goma dique 6x6 (Sanctuary™, Perak, Malaysia), Arco de Preoperatoria
Young plastico, Perforadora de goma dique, Pinza porta

clamps (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y clamps de incisivos superiores (Hu
Friedy®, Chicago, Estados Unidos).

Una vez completado el aislamiento, se realizé el embrocado del campo operatorio
utilizando gasa estéril e hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina). El
objetivo de esta maniobra fue lograr la desinfeccion de la pieza dentaria, clamps y goma
dique.

Para una desinfeccion inicial del conducto radicular, se empled una técnica de irrigacion
dinamica con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Coérdoba, Argentina). Esta
estrategia permite neutralizar el contenido séptico y eliminar los restos de tejido
necroético, lo que reduce la carga microbiana de manera significativa. Al usar inyeccién
y aspiracion simultaneas, se previenen los riesgos de empujar estos detritos hacia la
zona periapical, protegiendo asi la salud de los tejidos que rodean la raiz del diente (Gu
et al., 2009). Ademas del hipoclorito, utilizamos jeringa descartable de 5 mililitros (ml),
aguja de irrigacion endoddntica (con tope de goma, punta inactiva y salida lateral)
(Tedequim, Cordoba, Argentina), una canula de aspiracion extrafina y succion de alta
potencia.

Se inici6 la exploracién del conducto con limas tipo K #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) con movimientos de vaivén (1/4 de giro en sentido horario y % de giro en sentldo
antihorario) con el fin de reconocer caracteristicas del conducto, ffit‘-—’ : -
apreciar su morfologia y evaluar el grado de permeabilidad inicial
(Plotino et al., 2020).

Con el conducto radicular inundado en Hipoclorito de Sodio al
2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) se procedié a tomar la
distancia corono apical de la pieza dentaria y asi obtener una
longitud para la conformacion del tope apical. Con la ayuda del
localizador apical electronico Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) y una lima lisa tipo K#15 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) colocada en el interior del conducto, se obtuvo
de manera presuntiva la longitud de trabajo que luego fue
corroborada radiograficamente con nuestro radiovisiografo ol [
RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia
(Conductometria). (Figura 2). En la radiografia intraoperatoria se
observo que el instrumento se encontraba entre 0,5y 1 mm del
apice radiografico.

Figura 2.
Conductometria
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Se registro la longitud obtenida, teniendo en cuenta que la referencia coronaria elegida
fuera estable y repetible durante todo el procedimiento. Se determiné una longitud de
24 mm con referencia dentaria en el borde incisal.

Luego de obtener la longitud de trabajo, se continud con la limpieza y conformacién del
conducto radicular con el objetivo de eliminar el contenido organico e inorganico del
sistema de conductos y conformar un tope apical que contenga la obturacion. Se realiz6
una instrumentacién manual con limas lisas tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
realizando movimientos de fuerzas balanceadas de Roane (impulsion, ¥ de giro en
sentido horario, 3/4 de giro en sentido antihorario con presion apical y traccién) con
técnica secuencial, aumentando progresivamente de calibre de los instrumentos a
longitud constante (24 mm) e irrigando dindmicamente con Hipoclorito de Sodio al 2,5%
(Tedequim, Cérdoba, Argentina) entre instrumento e instrumento hasta llegar a una lima
lisa tipo K #60 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Corroborando clinicamente que
dicha lima ajustaba apicalmente, que tenia un diametro suficiente para la obturacion y
que no deformaba la anatomia original del conducto radicular se decidié tomarla como
nuestra lima memoria. Luego, se realiz6 el limado perimetral por toda la circunferencia
del conducto con el fin de instrumentar los tercios medio y coronario.

La preparacion quimiomecanica, que incluye tanto instrumentacion mecanica como
irrigacion quimica, es crucial para disminuir la poblacién bacteriana. La instrumentacion
mecanica por si sola es insuficiente para producir una desinfeccién efectiva porque la
complejidad de la anatomia del conducto radicular impide la accesibilidad de la
instrumentacion y proporciona un refugio para los microorganismos. Las bacterias que
permanecen en el conducto radicular en el momento de la obturacion radicular causan
infeccion persistente y fracaso del tratamiento. Por lo tanto, para lograr una desinfeccion
adecuada, la instrumentacibn mecanica debe complementarse con métodos de
irrigacién quimica (Ruksakiet, 2020).

La irrigacion se define como lavar una cavidad o herida con agua o un liquido medicado
y la aspiracion como el proceso de eliminar liquidos o gases del cuerpo con un
dispositivo de succién. El desinfectante, por su parte, se define como un agente que
destruye o inhibe la actividad de los microorganismos causantes de enfermedades
(Collings, 2003).

El irrigante ideal debe tener un amplio espectro antimicrobiano y alta eficacia contra
microorganismos anaerobicos y facultativos organizados en biopeliculas, disolver los
restos de tejido pulpar necroético, inactivar endotoxinas, prevenir la formacion de una
capa de barro durante la instrumentacion o disolver este Ultimo una vez que se haya
formado, no deben ser sistémicamente toxicos ni causticos para los tejidos
periodontales, tener poco potencial para causar una reaccion anafilactica y lubricar para
favorecer el corte mecanico de los instrumentos (Basrani y Haapasalo, 2012).

Existen en el mercado diferentes soluciones irrigadoras que se pueden utilizar en
endodoncia:

1) HIPOCLORITO DE SODIO.

El hipoclorito de sodio fue recomendado por Labarraque (1777-1850) para prevenir la
fiebre puerperal y otras enfermedades infecciosas. Basado en estudios de laboratorio
controlados por Koch y Pasteur, el hipoclorito luego gané amplia aceptacion como
desinfectante a finales del siglo XIX.

En la Primera Guerra Mundial, el quimico Henry Drysdale Dakin y el cirujano Alexis
Carrel amplié el uso de hipoclorito de sodio al 0,5% solucion para la irrigacion de heridas
infectadas, basada en los minuciosos estudios de Dakin sobre la eficacia de diferentes
soluciones en heridas necréticas infectadas. Ademas de su eficacia letal inespecifica y
de amplio espectro en todos los microbios, las preparaciones de hipoclorito son

54



Carrera de Especializacion en Endodoncia Od. Gimenez Santiago Andrés
TRABAJO INTEGRADOR FINAL Cohorte 2022 - 2024

esporicidas, virucidas y muestran efectos de disoluciéon de tejido mucho mayores en
tejidos necroéticos que en vitales. Estas caracteristicas impulsaron el uso de hipoclorito
de sodio acuoso en endodoncia como irrigante principal ya en 1920.

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el irrigante mas utilizado durante el tratamiento de
endodoncia debido a su amplio espectro antimicrobiano y su capacidad para disolver
tejido tisular (Haapasalo et al., 2014). En endodoncia se puede utilizar en diferentes
concentraciones que oscilan entre 0,5% y 5,25%. Concentraciones mas altas pueden
ejercer una actividad antimicrobiana mas fuerte, pero pueden provocar una mayor
citotoxicidad e irritacion del tejido periapical (Hand et al., 1982). De todas formas,
concentraciones mas bajas pero utilizadas en grandes volimenes, pueden ser
igualmente eficaz (Moorer W et al., 1982).

Entre las propiedades del NaOCL como agente quimico, puede mencionarse:

e pH alcalino (1.1,8)

e Accion bactericida

e Neutralizante de productos téxicos

e Lubricante

o Disolvente de restos organicos

e Saponificante de acidos grasos

o Baja tension superficial

e Baja irritacion en las concentraciones recomendadas
o Dosodorizante

e Blanqueante

e Neutralizante de endotoxinas bacterianas.

Ademas, las soluciones de hipoclorito de sodio son baratas, faciles de conseguir y
demostré una buena vida util.

El hipoclorito de sodio es una sal compuesta por acido hipocloroso (HOCL) e hidroxido
de sodio (NaOH), por lo que su accion se multiplica en funcién de los dos compuestos
que lo forman.

El efecto antibacteriano del hipoclorito reside en la transformacién del acido hipocloroso
no disociado (HOCL), reaccion que es dependiente del pH del medio. El acido
hipocloroso no disociado es un potente antimicrobiano que actda por medio de la
liberacion de cloro y oxigeno naciente. Sus porcentajes activos son inversamente
proporcionales al pH de la solucién.

El acido hipocloroso no disociado actla por dos mecanismos:

1. Oxidacion simple, es decir, por liberacion de oxigeno.

2. Oxidacién de materia organica, en combinacién con las proteinas bacterianas y
reaccionando con el hidrégeno del grupo amino de un aminoacido. Como
consecuencia, se forma un compuesto N-clorado llamado cloramina, que
presenta una accion antibacteriana elevada y directa.

El hidréxido de sodio (NaOH) es un hidroxido caustico muy corrosivo, responsable de la
alta alcalinidad. Se trata de un potente disolvente organico y de grasas que saponifican
los &cidos grasos transformandolos en jabones solubles de facil eliminacion. Produce
una destruccién rapida de los tejidos por contacto, tanto en su forma sélida como en
soluciones concentradas.

El poder del NaOCL en disolver tejido organico depende de los siguientes factores:

a) Cantidad de materia organica e hipoclorito presente

b) Frecuencia e intensidad de flujo irrigante

c) Superficie de contacto entre tejido y la solucién de NaOCL (Lopreite y Basilaki,
2015).
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La eficacia del 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 precaucién con la presion a la cual inyectamos el irrigante. (Boutsioukis
et al., 2010).

2) ACIDO ETILENADIAMINOTETRACETICO (EDTA).

Su gran afinidad por el calcio lo vuelve un coadyuvante muy util durante la
instrumentacion. Entre algunas de sus propiedades se encuentra la de ser
desmineralizante, autolimitante, biocompatible y antiséptico. Con el objetivo de
aumentar sus propiedades quelantes, se lo utiliza en sal disddica: el
etilendiaminotetracetato disédico. Este presenta una solubilidad mayor, la cual, al ser
titulada con NaOH, se transforma en sal trisddica, lo que eleva alin mas su solubilidad.

Como el hipoclorito de sodio no disuelve la parte inorganica del barro dentinario que se
forma en el espacio pulpar y en las anfractuosidades del conducto radicular durante la
instrumentacion, es aconsejable utilizar un quelante que cumpla dicha funcién y asi
poder lograr una mayor permeabilidad en el conducto radicular, para que nuestro
material de obturacion y el agente sellador puedan ocupar esos espacios no alcanzados
por los instrumentos (Willershausen et al., 2015).

Las razones de tratar o eliminar la capa de barro sigue siendo controvertida. La
eliminacion del mismo se basa en: 1. Tiene un espesor y volumen impredecibles, porque
una gran parte esta compuesta de agua, 2. Contiene bacterias, sus subproductos y
tejido necroético, 3. Puede actuar como sustrato para las bacterias, permitiendo su
penetracion més profunda en los tlbulos dentinarios, 4. Puede limitar la penetracion
Optima de los agentes desinfectantes, 5. Puede actuar como una barrera entre los
materiales de obturacion y la pared del canal y comprometer la formacion de un sellado
satisfactorio, 6. Es una estructura poco adherente y una via potencial para fugas y paso
de contaminantes bacterianos entre el relleno del conducto radicular y las paredes
dentinarias (Lopreite y Basilaki, 2015).

Algunas de sus caracteristicas:

e Favorece la lubricacion de los instrumentos durante su empleo.

e Su uso alternado con NaOCL es el mejor sistema para la eliminacion del barro
dentinario.

e Después de la conformacién del conducto, elimina los residuos finales e
incrementa la permeabilidad dentinaria, mejorando el sellado de los conductos
accesorios y conductillos dentinarios durante la posterior obturacion.

e Inhibe el crecimiento bacteriano, provocando la lisis por inanicion.

e En contacto con tejidos periapicales, puede producir una respuesta inflamatoria.

e Posee accion descalcificante e irritativa sobre el hueso periapical.

e Esde citotoxicidad moderada a severa, alterando la funcionalidad del macréfago
(De-Deus et al., 2008).

3) ACIDO CITRICO

El &cido citrico ha sido empleado durante mucho tiempo como irrigante en endodoncia.
Puede actuar como alternativa al EDTA en el enjuague final, favoreciendo la eliminacion
de la capa de barrillo dentinario tras la irrigacioén con hipoclorito de sodio (NaOCI). Se
han descrito concentraciones de uso que varian entre el 1% y el 10%.

En comparacion con el EDTA, presenta una accion ligeramente mas agresiva; ademas,
cuando se aplica NaOCI posteriormente (una secuencia no recomendada), se observa
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una mayor erosion de las paredes del conducto radicular que con la combinacién
tradicional EDTA-NaOCI (Qian et al., 2011). El 4cido citrico forma parte de soluciones
comerciales como MTAD y Tetraclean, disefiadas especificamente para la remocion del
barrillo dentinario (Stojicic, 2012).

4) DIGLUCONATO DE CLORHEXIDINA

La clorhexidina (CHX) se ha empleado de manera extensa en endodoncia como irrigante
final tras el uso de EDTA (Shaker et al., 1988). Aunque presenta citotoxicidad frente a
células humanas, en caso de extrusion accidental hacia la region periapical no produce
un dolor tan intenso como el hipoclorito de sodio. A diferencia de este ultimo, la CHX
carece de capacidad para disolver tejidos organicos e inorganicos, por lo que no puede
utilizarse como irrigante unico.

Su accion antimicrobiana se basa en la alteracion de la pared celular y de la membrana
externa de los microorganismos, conduciendo a su destruccion. Sin embargo, la
eliminacion de bacterias planctonicas ocurre con mayor lentitud que con NaOCl y frente
a biopeliculas su eficacia resulta similar o inferior al NaOCI en bajas concentraciones
(1-2%), y marcadamente menor respecto a concentraciones elevadas (5—6%)
(MCDonnell y Rusell, 1999).

Una caracteristica relevante de la CHX es su capacidad de adsorberse al tejido
dentinario y mantener su actividad antimicrobiana en el tiempo (sustantividad), aspecto
gue respalda su aplicacion clinica. No obstante, el impacto de este efecto residual dentro
del conducto radicular aun no se encuentra completamente dilucidado (Vahdaty et al.,
1993). Investigaciones comparativas entre NaOCl y CHX al 2% frente a infecciones
intraconducto han mostrado diferencias minimas o inexistentes en su accion
antibacteriana (Zamany et al., 2003).

La CHX se harecomendado como alternativa al NaOCI en casos de alergia a soluciones
blanqgueadoras (Gomes et al., 2013).

HIPOCLORITO DE SODIO - EDTA

Al irrigar un conducto radicular, el propdsito es doble: eliminar el componente organico,
los desechos provenientes del tejido pulpar y los microorganismos y el componente
mayoritariamente inorganico, el barrillo dentinario. Como no existe una solucion Unica
gue tenga la capacidad de disolver los tejidos organicos y desmineralizar la capa de
barrillo, se ha recomendado el uso secuencial de disolventes organicos e inorganicos.
Numerosos autores han coincidido en que la eliminacién de la capa de barro, asi como
de los tejidos blandos y los desechos, se puede lograr mediante el uso alternativo de
EDTA y NaOCI: 10 ml de EDTA al 17% seguido de 10 ml de NaOCI al 5,25% (Goldman
et al., 1982; Yamada et al., 1983). Utilizado en combinacién con EDTA, el NaOCI se
inactiva y el EDTA permanece funcional durante varios minutos (Chandler, 2009).

Basados en la literatura, el protocolo de irrigacion final en este caso se realiz6 con acido
etilendiaminotetraacético al 17% (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., ciudad
autbnoma de Buenos Aires, Argentina). Se lo dejo actuar unos minutos y antes de su
aspiracion se activd mediante agitacion manual con una lima #20. Luego se realizé una
dltima irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,5% que se activé manualmente y se aspiro.
Se secaron los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-Eup,
Corea Del Sur).

Una vez que el conducto estaba conformado y seco se continu6 seleccionando el cono
principal (Meta Biomed®, Osong-Eup, Corea Del Sur) del mismo calibre que nuestra
lima memoria (cono de gutapercha #60) y junto con algunos conos accesorios (Meta
Biomed®, Osong-Eup, Corea Del Sur) se los descontaminé en hipoclorito de sodio al
2,5% (Tedequim, Cordoba, Argentina) durante 1 minuto. Una vez descontaminados se
los sec6 en gasa estéril.
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A continuacion, se introdujo el cono principal en el conducto y
se corroboro clinicamente, realizando la prueba visual y tactil,
gque el mismo haga tope y ajuste a nivel apical y coincida en
longitud con la longitud de trabajo establecida. Se comprobd
radiograficamente (Figura 3) con nuestro radiovisiografo
RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-La Vallée, Francia) que
el mismo esté llegando al limite establecido durante nuestra
conformacion del conducto radicular (conometria).

Se prepar6 el agente sellador a base de 6xido de zinc eugenol
segun férmula de Grossman (Dickison®, Buenos Aires,
Argentina) en loseta de vidrio del lado esmerilado y se lo
espatuld con espatula metalica hasta obtener una consistencia _
brillosa y cremosa de tal manera que haciendo despegar la Figura 3.
espatula de la loseta por un centimetro quedaba un hilo de Conometria
cemento de forma persistente. Se llevé el cemento al interior del

conducto radicular con la ayuda de un espiral lentulo (Dentsply Maillefer Ballaigues,
Suiza) a baja velocidad y luego se colocé el cono principal en el interior del conducto
para posterior a esto, con la ayuda de espaciadores digitales (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza), y conos accesorios completar la obturacién mediante la técnica de
condensacion lateral en frio.

Una vez completada la obturacién se cortaron los conos con
instrumento ladmoore calentado al calor de la llama y se
compactaron con un atacador manual vertical.
Por dltimo se coloco fosfato de zinc (Prothoplast® Buenos
Aires, Argentina) de manera provisoria en la porcién coronaria
y se retird el aislamiento absoluto para la posterior toma de
radiografia postoperatoria con el radiovisiografo RVG®
(Trophy Radiologie SA, Marne-La Vallée, Francia) (Figura 4).

En la imagen se apreci6 una preparacion quirargica del
conducto con paredes expulsivas y un calibre apical suficiente,
un adecuado alcance del material de obturacién a la longitud
de trabajo y el sellado presentaba una densidad uniforme en
toda la extension del conducto, con ausencia de espacios
vacios y correcta adaptacion a las paredes dentinarias. La Figura 4. Rx

obturacion provisoria presenta continuidad respecto de la Postoperatoria
obturacion endodoéntica y brinda una imagen radiografica

compatible con una buena compactacioén y sellado.

Por ultimo se aconsejo al paciente sobre la importancia de la rehabilitacion definitiva ya
gue el sellado coronal forma parte integral del tratamiento de endodoncia y, por lo tanto,
desempenfia un papel vital en el éxito del tratamiento (Tomson et al., 2014).
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CONTROL A DISTANCIA

Se realiza el primer control a distancia a los 10 meses de
realizado el tratamiento. El paciente se encontraba
asintomatico y relat6 no haber sufrido molestias.
Extraoralmente no presentaba signos y sintomas de
inflamacion. Intraoralmente se observo la pieza dentaria ya
rehabilitada (Figura 5). Clinicamente, la pieza presentaba
una restauracion definitiva en resina directa. Al momento de
juzgar esta rehabilitacion se pudo observar una falta de
acabado y pulido por mesial de la misma donde no se
devolvio correctamente la proximidad (punto de contacto)
entre las piezas dentarias. No se apreciaron defectos al
sondaje. Radiograficamente pudimos observar la ausencia
del resto radicular en la pieza 2.2.

Respecto al tratamiento de conducto continuaba con su
homogeneidad en la obturacién llegando al extremo apical
de la pieza dentaria. En el tercio cervical se pudo observar la
presencia de un poste de fibra de vidrio como parte de la
rehabilitacion posterior y resina en la porciéon coronaria

Od. Gimenez Santiago Andrés

Cohorte 2022 - 2024

Figura 5. Control 10
meses.

devolviendo las paredes

faltantes. El espacio del ligamento periodontal se encontraba conservado en todo el

Figura 6. Control 13
meses.

contorno radicular. Se le indic6 al paciente la necesidad de
rehacer las rehabilitaciones definitivas para evitar la filtracion
coronaria.

El segundo control fue realizado a los 13 meses de haberse
realizado el tratamiento (Figura 6). Clinicamente el paciente
continuaba con ausencia de sintomatologia y no se
observaron signos ni sintomas que difirieran del control
anterior. La rehabilitacion coronaria desadaptada adn no
habia sido reemplazada. Radiograficamente pudimos
observar la homogeneidad en la obturaciéon endodéntica, el
trabeculado 6seo mostraba aspecto de normalidad y en la
porcién coronaria se observaba la incompleta adaptacion de
la rehabilitacion definitiva con un punto de contacto ausente.
En este momento el paciente
refiere estar dado de alta
desde la  catedra de
operatoria dental y de la
catedra de protesis parcial
removible, es por eso que se

le volvié a explicar su situacién para obtener un mejor
sellado del sistema de conductos radiculares.

Tercer control a los dos afios y medio de haberle
realizado el tratamiento endodéntico (Figura 7). Se le
realiza el control clinico y radiogréfico. Paciente
asintomatico. Respondi6 de manera negativa a las
pruebas de presién oclusal y percusion. Sin fistula
transperiodontal. Todavia presentaba las mismas
restauraciones que se le aconsej6 que cambiase.
Radiogréaficamente habia homogeneidad en la obturacién,
con trabeculado 6seo normal y ausencia de radiolucidez
Osea peridentaria. Espacio periodontal conservado.

Figura 7. Control 2
afios y 6 meses
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PACIENTE 4

Acudi6 a la consulta de la Carrera de Especializacion en Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de Rosario una paciente femenina, de 25 afios de edad, derivada del
servicio de guardia de la misma institucién, la cual refiri6 haber venido para arreglarse
los dientes anteriores por razones estéticas, pero necesitar primero que le realicen los
tratamientos de conducto correspondientes. La paciente se presentd asintoméatica al
momento de la consulta, pero relaté haber padecido dolor semanas atrds en la pieza
dentaria 2.2, motivo por el cual habia tomado Ibuprofeno 600 mg.

En la anamnesis general negé enfermedades sistémicas, consumo de medicacion
cronica, alergias conocidas o antecedentes médicos relevantes que contraindiquen el
tratamiento odontoldgico.

En el examen extraoral se observo simetria facial conservada, piel y mucosa labial sin
alteraciones, ausencia de tumefacciones, fistulas, adenopatias palpables o limitaciones
funcionales.

Durante el examen intraoral se constatdé una correcta apertura bucal, sin limitaciones
funcionales ni alteraciones en la mucosa y tejidos blandos. En el sector anterior superior,
especificamente en las piezas 1.1, 2.1y 2.2, se observaron lesiones de caries activas
gue comprometian gran parte de la corona clinica y estaban asociadas a restauraciones
defectuosas. La paciente refirié que las destrucciones coronarias llevaban varios meses
de evolucion.

En la pieza dentaria 1.1 se evidencié una caries extensa con bordes irregulares y
pérdida de integridad coronaria que alcanzaba una obturaciébn endodoéntica previa,
expuesta al medio bucal. Los tejidos periodontales adyacentes presentaban coloracion,
consistencia y contorno normales, sin sangrado al sondaje y con una profundidad
promedio de 2 mm, descartandose la presencia de una fistula transperiodontal. No
presentd movilidad dentaria y no se registraron alteraciones en la relacién oclusal. Se
realizaron pruebas de percusién y presidn oclusal, ambas con resultado negativo, lo que
indicé ausencia de sintomatologia clinica.

La pieza 2.1 mostraba una amplia lesion de caries con comunicacion a una obturacion
endoddntica radicular previa, de aspecto compatible con gutapercha y gran pérdida de
estructura coronaria. Al sondaje se descarté la presencia de una fistula transperlodontal
Los test de presion oclusal y percusion resultaron ‘ v

negativos, confirmando la ausencia de sintomatologia.

La pieza 2.2 mostré una importante destruccién coronaria
por una cavidad de caries. Los tejidos gingivales
adyacentes se encontraban sin signos de inflamacion y el
sondaje periodontal se encontraba dentro de parametros
normales, indicando la ausencia de fistula transperiodontal.
La prueba de percusion y presion oclusal también
resultaron negativas.

No se efectuaron pruebas de vitalidad pulpar debido a la
existencia de tratamientos endodénticos previos en las
piezas evaluadas, lo cual se justifica ya que dichas pruebas
no aportan informacion confiable en dientes previamente
instrumentados y obturados.

Se obtuvo una radiografia periapical digital (Figura 1) con Figura 1. Rx
radiovisiégrafo  HANDY HDR 500™ (Handy Medical preoperatoria.
Equipment Co. Ltd, Shanghai, China) que permitié

corroborar la presencia de obturaciones radiculares

antiguas.
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En la pieza 1.1 dicha obturaciéon ocupaba completamente el conducto mostrando un
relleno relativamente homogéneo con leve pérdida de compactacion en el tercio
coronario y medio. Se observo una lesién de caries que alcanzaba el limite coronal del
material de relleno. El espacio periodontal se encontraba conservado sin signos de
ensanchamiento. Se observé una discreta imagen radioltcida periapical.

En la pieza 2.1 se observé un conducto radicular amplio y recto, ocupado casi en su
totalidad por material de obturacién endoddntica con falta de condensacion en el tercio
coronario, integridad radicular sin ensanchamiento del espacio periodontal y presencia
de radiolucidez 6sea periapical.

En la pieza 2.2 se observo un tratamiento endoddntico previo con obturacion deficiente
por falta de compactacion lateral y sin llegar al limite apical. No se evidencio
ensanchamiento del espacio periodontal, la raiz presentaba integridad estructural y se
observé una discreta radiolucidez 6sea periapical.

Con los datos clinicos y radiogréficos obtenidos se establecieron los siguientes
diagnosticos (AAE, 2009):

Pieza 1.1 Diagnéstico pulpar: pieza endoddnticamente tratada.
Diagndstico periapical: periodontitis apical asintomatica.

Pieza 2.1 Diagnéstico pulpar: pieza endoddnticamente tratada.
Diagnéstico periapical: periodontitis apical asintomatica.

Pieza 2.2 Diagnéstico pulpar: pieza endoddnticamente tratada.
Diagnéstico periapical: periodontitis apical asintomatica.

Se consideraron distintas alternativas terapéuticas en funcion del diagnéstico de la pieza
(pieza endodénticamente tratada y periodontitis apical asintomética). Una primera
opcion fue el retratamiento endoddntico ortégrado, considerado el procedimiento de
eleccién en la mayoria de los casos, ya que permite acceder nuevamente al sistema de
conductos, remover el material obturador deficiente, desinfectar e instrumentar de
manera adecuada y realizar una nueva obturacion tridimensional, preservando la pieza
en boca. Diversos estudios han demostrado que este abordaje ofrece tasas de éxito
clinico superiores al 80%, siempre que se acompafie de un adecuado sellado coronario
(Ng, Mann y Gulabivala, 2011; Arora y Gulabivala, 2020).

Otra alternativa posible fue la cirugia apical, indicada en aquellos escenarios en los que
el retratamiento ortégrado resulta inviable, como en casos con postes intrarradiculares
irretratables, fracturas coronarias extensas, perforaciones inaccesibles o imposibilidad
de remover el material de obturacion. Este procedimiento consiste en acceder
quirirgicamente al &pice radicular, resecarlo y sellar el extremo radicular con materiales
biocompatibles como MTA o biocerdmicos, lo que permite eliminar la lesién periapical
desde la via quirdrgica. En la literatura contemporanea, se reconoce la cirugia apical
como un recurso complementario cuando el acceso ortogrado no es factible, mostrando
tasas de éxito comparables al retratamiento en casos seleccionados (Kim y Kratchman,
2006).

Finalmente, una tercera alternativa terapéutica fue la extraccion dentaria, con posterior
rehabilitacion mediante protesis fija o implantes osteointegrados. Este abordaje elimina
la infeccién de forma definitiva, aunque implica la pérdida irreversible de la pieza natural
y un tiempo de rehabilitacibn mas prolongado. Si bien los implantes constituyen una
opcion predecible en la practica restauradora actual, presentan también riesgos
biol6gicos y mecanicos que deben ser considerados (Torabinejad y Goodacre, 2006;
Dawson y Cardaci, 2006).
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Dada la presencia de caries recurrentes que comprometian las obturaciones
radiculares, el plan de tratamiento indicado fue realizar los retratamientos endodonticos
con el objetivo de eliminar la infeccion persistente y garantizar un sellado apical y
coronario adecuado.

El pronéstico de un retratamiento endodontico depende no solo de la desinfeccion
efectiva del sistema de conductos, sino también de la calidad del sellado coronario
definitivo. Estudios clinicos han demostrado que la supervivencia y el éxito estan
fuertemente condicionados por la interaccion entre factores técnicos y bioldgicos, siendo
determinante el control de la reinfeccion coronal y periapical (Ray y Trope, 1995; Arora
y Gulabivala, 2020).

Se explicé a la paciente que el prondstico dependia en gran medida de la correcta
desobturacion, limpieza y obturacién posterior, y que el fracaso de los tratamientos
podria derivar en la progresion de las lesiones periapicales o incluso en la pérdida de
las piezas dentarias. La paciente fue informada sobre las ventajas y desventajas del
procedimiento, los posibles riesgos y complicaciones, asi como de las alternativas
terapéuticas, aceptando el plan propuesto y firmando el consentimiento informado de
acuerdo con lo establecido en la Ley N° 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacion
con los Profesionales e Instituciones de la Salud (2009).

Se decidio realizar los retratamientos de las piezas 1.1y 1.2 en la misma sesion, mientra
que la pieza 2.2 fue tratada en otra sesion.

CASO CLINICO N° 7. PIEZA DENTARIA 1.1

Se comenzd colocando anestesia local realizando la técnica infiltrativa en el fondo de
surco vestibular con una solucion de Carticaina Clorhidrato 4% con L-Adrenalina
1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina), para continuar con la
eliminacion de tejido afectado por la lesion de caries utilizando fresa grande, redonda y
lisa (Jota Ag, Ruthi, Suiza) a baja velocidad. Al extirpar la totalidad del tejido cariado
quedd expuesta la entrada del conducto radicular, que se observé obturada con un
material de obturacién de caracteristicas compatibles con gutapercha.

Se continué con el aislamiento absoluto de la pieza dentaria con una goma dique 6x6
(Sanctuary™, Perak, Malaysia), arco de Young plastico, perforadora de goma dique y
pinza porta clamps (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), utilizando clamps de
incisivos superiores (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) para luego terminar la
maniobra con el embrocado del campo operatorio realizado con gasa estéril e hipoclorito
de sodio al 2,5% (NaOCIl) (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

Una vez obtenido el aislamiento absoluto y descontaminado
el campo operatorio, se procedid a la desobturacion del
conducto radicular. Para ello se utiliz6 una técnica combinada
guimico-mecénica, iniciando con la aplicacion de Xilol
(Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina) como disolvente de
gutapercha, colocado con jeringa y aguja de irrigacion
(Tedequim, Cérdoba, Argentina).

De manera complementaria, se instrument6 el conducto con
fresas Gates-Glidden (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) Figura 2. Control

en secuencia decreciente (#3, #2 y #1) y limas Hedstrom #20 desobturacion.

y #25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), con el objetivo

de remover progresivamente el material obturador. La eleccion de instrumentos
manuales obedecié a la necesidad de contar con mayor sensibilidad tactil y
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reconocimiento de la anatomia interna, lo cual resulta ventajoso frente al uso de
sistemas mecanizados en situaciones donde se requiere control fino y seguridad durante
la desobturacion (Colaco y Vivekananda, 2015).

El procedimiento se corrobor6 radiograficamente (Figura 2), observandose que el
conducto radicular se encontraba permeable en toda su longitud, aunque persistian
restos de material obturador los cuales serian eliminados en la fase de preparacion
mecanica. Durante las maniobras de desobturacién un fragmento fue extruido a los
tejidos periapicales.

Una vez desobturado el conducto, se determind la longitud
de trabajo con la ayuda del localizador apical electrénico
Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
utilizando una lima tipo K #25, confirmando posteriormente
el valor obtenido con una radiografia digital de
conductometria  (Figura 3). Estudios realizados
demostraron que cuando una lima se observa
radiograficamente corta en realidad estd mas cerca del
foramen apical de lo que parece y cuando es larga, se
encuentra mas larga de lo que parece radiograficamente
(Williams et al., 2006), por lo que se decidi6 restarle 0,5mm
a esa longitud, determinandose una longitud de trabajo de
22mm.

Una de las mayores controversias en el tratamiento de
conductos radiculares es el limite apical de la
instrumentacion y obturacion. Durante décadas, es y sigue
siendo un tema de discusion entre los endodoncistas
(Ricucci, 1998).

El concepto de limite apical en endodoncia ha evolucionado de manera significativa a lo
largo de la historia. Kuttler (1955) fue uno de los primeros en aportar datos
microscopicos sobre la anatomia del apice radicular, describiendo la constriccion apical
como el punto de menor didmetro del conducto, ubicado en promedio a 0,5-1 mm del
apice radicular. Este hallazgo sirvi6 de base para que autores posteriores sugirieran
detener la instrumentacion y obturacion en esa zona, para favorecer la reparacion
tisular.

Figura 3.
Conductometria.

En la misma linea, Ingle (1973) y Weine (1982) coincidieron en que la preparacion debia
terminar en la uniéon cemento-dentina (UCD), la cual se relacionaba estrechamente con
la constriccion apical. Ambos enfatizaron que extenderse mas alld aumentaba el riesgo
de extrusibn de material y de productos tdxicos hacia los tejidos periapicales.
Posteriormente, Nguyen (1985) y Taylor (1988) reforzaron la importancia de considerar
la UCD o el diametro menor como el punto mas seguro para detener la instrumentacion.

Por otra parte, Langeland (1957, 1967, 1987, 1995) defendié firmemente que tanto la
instrumentacion como la obturacion debian concluir en la constriccion apical. Sus
estudios histolégicos demostraron que incluso en presencia de radiolucidez, la pulpa
ubicada en la porcién apical y en conductos laterales podia permanecer vital y con
escasa inflamacion, motivo por el cual recomendaba limitarse estrictamente a la
constriccion.

Otros autores, como Pecchioni (1983) y Gludener (1985), aconsejaron trabajar entre 0,5
y 1 mm antes del 4pice radiografico, considerando esta distancia como segura tanto en
pulpas vitales como en necréticas, aunque aceptaban que una leve sobreobturacion en
casos necroéticos no siempre resultaba clinicamente perjudicial.
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En contraste con esta corriente conservadora, Schilder (1967, 1976) introdujo una visién
diferente al proponer que el objetivo de la terapia endododntica debia ser el
desbridamiento y obturacion tridimensional, incluyendo no solo el conducto principal,
sino también los conductos laterales y ramificaciones apicales. En su préactica clinica,
esto implicaba, en muchos casos, sobrepasar los limites del conducto radicular e
introducir material en el ligamento periodontal adyacente, argumentando que la
constriccion apical y la UCD eran puntos variables e inconsistentes.

En las décadas siguientes, los estudios histoldégicos de Ricucci (1998) y Ricucci y
Langeland (1998) demostraron que los mejores resultados de reparacion se obtenian
cuando la instrumentacién y obturacion permanecian dentro de la constriccion apical o
ligeramente coronales a ella. En cambio, cuando se extruian selladores o gutapercha
hacia los tejidos periapicales, se observaban reacciones inflamatorias severas con
caracteristicas de cuerpo extrafio, incluso en ausencia de sintomas clinicos.

Finalmente, revisiones mas recientes como la de Ng, Mann y Gulabivala (2011) y la
actualizacion de Pereira, Villalobos y Holland (2020) integraron la evidencia anatémica,
histologica y tecnoldgica, sefialando que el pronéstico mas favorable se alcanza cuando
la instrumentacion y obturacion se limitan a la constriccién apical o entre 0 y 2 mm
coronales al apice anatomico. Estos autores destacan que la definicion del limite apical
no debe basarse Unicamente en un criterio anatébmico, sino que debe contemplar
también factores biolégicos y el apoyo de los localizadores electrénicos, asi como
estudios longitudinales sobre cicatrizacion periapical.

En resumen, la mayoria de los autores sugieren instrumentacién y obturacion por debajo
del apice radiogréafico, mientras que Schilder va mas alla. Aquellos que terminan dentro
del conducto tienen diferentes fundamentos, algunos sugieren la UCD como limite apical
(Ingle, Weine, Nguyen, Taylor); otros (Ingle, Weine, Taylos) en la zona de maxima
constriccién o “constriccion apical”; y otros (Langeland) en la constriccion apical.

Para la preparacién quirargica, al tratarse de un conducto amplio y recto, se empled la
técnica secuencial o estandarizada de Ingle utilizando instrumentos manuales con
cinematica de fuerzas balanceadas (Roane et al., 1985) que combina movimientos
controlados de giro en sentido horario y antihorario, lo cual permiti6 mantener la
anatomia original del conducto y disminuir el riesgo de transporte apical o formacion de
escalones.

La secuencia de instrumentacién progres6 desde una lima lisa tipo K # 25, que fue el
instrumento con que se comenzd la conformacién del tercio apical a longitud de trabajo,
aumentando progresivamente el calibre de los instrumentos hasta una lima tipo K #60,
considerada nuestra lima memoria. Una vez establecido el instrumento de memoria se
disminuyé 3 mm la longitud de trabajo y se realizé la conformacién de los tercios
coronarios y medio, utilizando limas Hedstrém con movimiento de limado (impulsion-
lateralidad y traccion) en todo el perimetro del conducto. Durante todo el procedimiento
se realiz6 irrigacién dinamica con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) entre cada instrumento, con el objetivo de disolver tejido necrotico y
garantizar la desinfeccion del conducto.

Finalizada la conformacién mecanica se irrigdb con EDTA al 17% (DicKison®, Buenos
Aires, Argentina) durante unos minutos, con el fin de eliminar la capa de barro dentinario
formada durante la instrumentacion. La remocion del barro dentinario es fundamental,
ya que permite la apertura de los tubulos dentinarios, mejora la acciéon antimicrobiana
de las soluciones irrigandoras y favorece la penetracion del material sellador durante la
obturacion, incrementando asi el sellado apical y coronario (Violich y Chandler, 2009).
Finalmente, se realiz6 una irrigacion final con hipoclorito de sodio al 2,5% y se procedi6
al secado del conducto con puntas de papel absorbente estériles (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza).
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Con el conducto radicular ya conformado y seco, se
procedi6 a la fase de obturacion. Para ello se seleccion6 un
cono principal de gutapercha (Meta Biomed,
Chungcheongbuk-do, Republica de Corea) con calibre
#60/02, coincidente con la lima memoria. El cono principal
fue desinfectado en una solucién de hipoclorito de sodio al
2,5% (Tedequim, Cordoba, Argentina) durante un minuto y
secado con gasas estériles antes de ser introducido en el
conducto. Posteriormente se verifico tactiimente su tope y
ajuste apical y visualmente la coincidencia, en longitud, con
la longitud de trabajo. Esta adaptacion fue corroborada con
una radiografia obtenida con el radiovisiégrafo HANDY
HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shanghai,
China) (Figura 4).

Luego se prepard el sellador a base de 6xido de zinc-

eugenol siguiendo la férmula clasica de Grossman

(DicKison®, Buenos Aires, Argentina). La mezcla se realiz6 sobre loseta de vidrio
esmerilado estéril con espatula metalica, hasta obtener una consistencia cremosa,
homogénea y brillante, que formaba un hilo persistente al separarla de la loseta. Con el
material listo, se lo llevd al interior del conducto radicular utilizando un espiral de lentulo,
se recubri6 la punta del cono principal con sellador y se lo introdujo hasta la longitud de
trabajo, permitiendo el reflujo. A continuacion, se ejecuto la técnica de condensacion
lateral en frio. Para ello se introdujo un espaciador digital (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) que se desplazd lateralmente, creando espacio para la insercion sucesiva de
conos accesorios (FM y F). Cada cono accesorio se introdujo en el espacio generado
por el espaciador, compactandolos lateralmente hasta lograr el relleno tridimensional
del conducto. Este procedimiento se repitidé hasta que el espaciador ya no pudo avanzar
mas alla del tercio coronario, lo que indicé que el conducto se encontraba obturado en
toda su extension.

Figura 4. Conometria.

Se realiz6 el corte de los excedentes coronarios con un instrumento tipo Ladmore
calentado al rojo vivo y se efectué una compactacion vertical con atacadores para lograr
una masa homogénea de gutapercha y sellador en el interior del conducto.

La limpieza de la camara pulpar se llevd a cabo con algodén estéril embebido en alcohol
al 70%, eliminando restos de sellador y gutapercha. Finalmente, la cavidad de acceso
fue sellada de manera provisoria con cemento de fosfato de
zinc (Prothoplast®, Buenos Aires, Argentina), asegurando un
adecuado sellado coronario temporal.

Una radiografia periapical postoperatoria (Figura 5) permitié
corroborar que la obturacién radicular estaba uniformemente
condensada, bien adaptada a las paredes del conducto y
coincidente con la longitud de trabajo determinada,
evidenciando un sellado apical correcto y tridimensional. Se
observd una extrusion de sellador fuera de los limites del
conducto en la zona periapical y el fragmento de cono
extruido durante la desobturacion del conducto. La
obturacion coronaria mostré un buen sellado.

Una vez concluido el tratamiento vy verificado
radiograficamente el resultado de la obturacion, se
brindaron a la paciente las indicaciones postoperatorias
correspondientes. Se le explicé que podia presentarse una
leve molestia a la percusion o sensibilidad en los dias posteriores, para lo cual se indic
el uso de analgésicos comunes de venta bajo receta, en caso de ser necesario, CoOmo

Figura 5. Rx
postoperatoria.
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ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por un periodo corto, siempre y cuando no existieran
contraindicaciones médicas. Se recomendaron cuidados generales de higiene bucal con
cepillado suave en la zona tratada, evitar la masticacion de alimentos duros sobre la
pieza intervenida hasta su rehabilitacién definitiva y mantener una dieta blanda durante
las primeras 24 horas. Se advirti6 sobre la importancia de conservar la restauracion
provisional intacta y acudir de inmediato en caso de fractura, movilidad, dolor intenso o
inflamaciéon. Asimismo, se remarc6 la necesidad de realizar la rehabilitacion coronaria
definitiva en un plazo adecuado, dado que el éxito a largo plazo del retratamiento
depende en gran medida de un correcto sellado coronario (Ray y Trope, 1995).
Finalmente, se pautd control clinico y radiografico a los tres meses para evaluar la
respuesta de los tejidos circundantes.

CONTROL A DISTANCIA

La paciente acudid al primer control clinico y radiografico
a los tres meses de realizado el retratamiento. En el
examen extraoral no se observaron asimetrias faciales,
tumefacciones ni adenopatias palpables. Intraoralmente,
la pieza 1.1 se encontraba asintomética, con restauracion
coronaria provisoria integra y sin signos de inflamacién en
los tejidos adyacentes. La percusion y la prueba de
presion oclusal resultaron negativas. Radiograficamente
(Figura 6) se observé homogeneidad en la obturacién del
conducto radicular, correcto trabeculado 6seo y
conservacion del espacio periodontal. Se evidencié una
imagen radiollcida en el 4pice de la pieza, compatible con
una lesién periapical en proceso de reparacion. Este
hallazgo puede relacionarse con el tiempo biolégico de
reparacion de los tejidos periapicales, que en muchos
casos supera los 24 meses, especialmente en dientes Figura 6. Control 3
sometidos a retratamiento endodéntico (Ng et al., 2011). meses.

La persistencia de imagenes radioltcidas no implica

necesariamente fracaso, sino que puede corresponder a

una cicatrizacién en curso, donde el hueso es sustituido lentamente y el remodelado
6seo aun no se ha completado (Ricucci y Langeland, 1998).

Se observo una extrusion de sellador y del fragmento de cono fuera de los limites del
conducto lo cual pudo generar una respuesta inflamatoria crénica de tipo cuerpo extrafio
gue prolonga la radiolucidez (Siqueira y Rogca, 2008). A la paciente se le indic6
mantener una adecuada higiene oral, evitar cargas masticatorias excesivas sobre la
pieza tratada y acudir a nuevo control a los seis meses.
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En el segundo control, a los nueve meses del tratamiento
inicial, la paciente se presenté nuevamente asintomatica.
En el examen extraoral no se evidenciaron signos
inflamatorios. Intraoralmente, la pieza 1.1 permanecia con
restauracion provisoria, sin movilidad ni dolor a la
percusion. Los tejidos adyacentes  mostraron
caracteristicas normales. Al sondaje se descartd la
presencia de fistula transperiodontal. Se tomdé una
radiografia de control (Figura 7) donde se corroboré la
persistencia de una obturacibn homogénea y bien
adaptada, con espacio periodontal conservado Yy
trabeculado 6seo regular. La imagen radioltcida periapical
mostré una reduccidon en tamafio respecto al control
anterior, lo que sugeria una evolucién favorable. Se le
reforzo la necesidad de colocar una restauracion coronaria

permanente para evitar filtraciones. Figura 7. Control 9
meses.

El tercer control se realiz6 a los dos afios del
tratamiento. La paciente acudié sin dolor ni
molestias. En el examen extraoral no se
encontraron asimetrias ni signos inflamatorios.
Clinicamente, la pieza 1.1 se encontraba
rehabilitada definitivamente, observandose buena
adaptacion marginal, aunque con signos de
inflamacién gingival alrededor de la restauracion
(Figura 8). Al sondaje no se detectaron fistulas
transperiodontales.

Figura 8. Control 2 afios.

Radiograficamente (Figura 9) la obturacion radicular se
mantenia homogénea y correctamente adaptada, sin
alteraciones en el trabeculado 6seo ni ensanchamiento del
espacio periodontal. Se observé la persistencia de material
sellador en vias de reabsorcion y fragmento de gutapercha
extruido més alla del foramen apical.

Se evidenciaron signos compatibles con reabsorcién
radicular, fendmeno que puede presentarse como respuesta
a la agresion bacteriana inicial y a la inflamacion cronica de
los tejidos periapicales. La reabsorcion radicular constituye
un proceso dinamico en el que participan osteoclastos y
cementoclastos estimulados por mediadores inflamatorios,
principalmente a través de la via RANK/RANKL/OPG, lo que
Figura 9. Control 2~ 9énera la pérdida localizada de tejido mineralizado (Wright et
al., 2009; Marton y Kiss, 2014; Arora y Gulabivala, 2020).La
presencia de reabsorcidbn no necesariamente implica un
pronostico desfavorable, ya que puede coexistir con
fendmenos reparativos en el hueso periapical. Estudios histolégicos han demostrado
gue, en muchos casos, la reparacion 6sea progresa a pesar de la persistencia de
reabsorcion radicular parcial, siempre que la infeccién intrarradicular haya sido
controlada (Ricucci y Langeland, 1998). En este sentido, la evolucion de este caso
puede interpretarse como una reparacion, donde el tejido periapical se encontraba en
fase de cicatrizacion y el diente mantenia su funcion sin signos clinicos de inflamacion.

afios
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CASO CLINICO N° 8. PIEZA DENTARIA 2.1

En el presente caso, luego de realizar el diagnéstico clinico-
radiografico (Figura 1), se decidié optar por el retratamiento
ortogrado, dado que existia la posibilidad clinica de acceder
al conducto, remover el material obturador, restablecer la
permeabilidad y llevar a cabo una nueva desinfeccion, lo cual
ofrecia el mejor prondstico conservador y funcional para la
paciente.

Para ello se realiz6 anestesia infiltrativa en fondo de surco,
siguiendo el eje mayor del diente, con Carticaina Clorhidrato
al 4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS,
Buenos Aires, Argentina), técnica indicada en piezas antero-
superiores por la delgadez de la cortical vestibular, lo que
garantiza eficacia anestésica con menor volumen. Figura 1. Rx
Posteriormente, se ellm_lnq el t_ejldo canado con fresa preoperatoria.
redonda (Jota Ag, Ruthi, Suiza) a baja velocidad,

exponiendo en ese momento la obturacion radicular que

tenia caracteristicas compatibles con gutapercha.

Se procedio con el aislamiento absoluto del campo operatorio, realizado con goma dique
Sanctuary™ (Perak, Malasia), arco de Young, clamps de incisivos superiores (Hu
Friedy®, Chicago, EE. UU.) y se realizé el embrocado del mismo con NaClO al 2,5%
(Tedequim, Cérdoba, Argentina).

Para la desobturacion del conducto se utilizo xilol
(Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., CABA, |
Argentina) como solvente, lo que permitid ablandar la &
gutapercha y facilitar su eliminacién utilizando fresas |
Gates-Glidden en orden decreciente (#3—#2—#1) y limas
Hedstrom #20 y 25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).
El empleo combinado de solvente y técnica mecéanica
disminuydé el riesgo de escalones y favorecié la
recuperacion de la permeabilidad del conducto en
retratamientos. El  procedimiento se  corrobor6
radiograficamente (Figura 2), observandose que el
conducto radicular se encontraba permeable en toda su
longitud, aunque persistian restos de material obturador
los cuales serian eliminados en la fase de preparacion
mecanica.

Figura 2. Control
desobturacion.

Posteriormente se procedié a establecer la longitud de
trabajo, limite hasta donde debe llegar nuestra
preparacion quirdrgica y obturacion endodontica. La
conductometria es el procedimiento mediante el cual se determina la longitud de trabajo
midiendo la longitud del conducto radicular desde el apice radicular hasta un punto de
referencia estable y reproducible. Entre los métodos empleados para su determinacién
se encuentran los siguientes (Basilaki y Lopreite, 2015):

Sensacion tactil: consiste en introducir una lima fina dentro del conducto y percibir la
resistencia caracteristica que ofrece el foramen apical. Es un método subjetivo,
dependiente de la experiencia del operador, y puede inducir a errores en conductos
curvos, atrésicos o con reabsorcion apical.

Imagen radiografica convencional: utiliza radiografias periapicales tomadas en
diferentes angulaciones para estimar la posicién de la lima en relacion al apice radicular.
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Es de facil acceso y complementa la exploracion clinica. Las radiografias constituyen un
complemento util para establecer la longitud de trabajo, pero presentan limitaciones
inherentes a la bidimensionalidad de la imagen. Factores como la distorsion geométrica,
la superposicién de estructuras anatémicas, la dificultad para identificar con exactitud el
foramen apical y la variabilidad en el angulo de incidencia del haz radiogréafico pueden
conducir a errores en la determinacibn de la longitud real del conducto. En
consecuencia, los valores obtenidos radiograficamente deben interpretarse con cautela
y siempre correlacionarse con otros métodos clinicos. Se deben considerar dos
tendencias frecuentes: cuando la lima aparece larga radiograficamente, en realidad se
encuentra mas alla de lo estimado en un promedio de 1,2 mm; y cuando aparece corta
radiogréficamente, estad mas cerca del foramen apical de lo que parece, en un promedio
de 0,46 mm (Williams et al.2006).

Imagen radiovisiogréfica (RVG): basada en sistemas digitales que permiten obtener
radiografias con menor dosis de radiacién, procesamiento inmediato y posibilidad de
ampliar y medir directamente en la pantalla. Aporta ventajas diagndsticas sobre la
radiografia convencional, pero mantiene la limitacién de la bidimensionalidad, por lo que
no reemplaza a los métodos electrénicos de determinacion de longitud, sino que los
complementa.

Determinacién Electrénica: En 1942, Suzuki descubrié que el ligamento periodontal y
la mucosa bucal poseen el mismo valor de resistencia eléctrica (6,5 kiloohmios KQ) e
informé que la resistencia eléctrica entre un instrumento en el interior del conducto
radicular y un electrodo ubicado en la mucosa oral registran valores constantes.

Sunada en 1962, utilizando y aplicando los principios descubiertos por Suzuki, desarrollo
un método electrénico destinado a medir la longitud del conducto radicular. Este
dispositivo electrénico fue la base de la mayor parte de los Localizadores Electrénicos
de Foramen Apical (LEFA). Los LEFA utilizan la conductividad del cuerpo humano para
cerrar un circuito eléctrico. Un extremo del circuito se conecta a un instrumento
endodontico y el otro extremo, al cuerpo del paciente generalmente por medio de un
contacto en el labio (Suzuki, 1942; Sunada, 1962).

Sobre la base de estos principios fueron apareciendo distintos LEFA que los podemos
dividir segun su generacion:

-Primera generacion o de resistencia: Miden los valores de resistencia eléctrica, definida
como la oposicién al paso de corriente continua. Son relativos y no deben ser
considerados precisos. Estos dispositivos cayeron en desuso ya que el empleo clinico
encontraba limitaciones para la localizaciébn exacta del foramen en presencia de
electrolitos como el hipoclorito de sodio, exudados, tejido pulpar o excesiva hemorragia.
En conclusién, los conductos debian estar secos, practicamente limpios y casi
instrumentados.

-Segunda generacion o de impedancia: definimos impedancia como la oposicién al paso
de la corriente alterna; depende de su frecuencia, que esta determinada por los ciclos
completos por segundos expresados en Hertz (Hz) y se mide en ohms. La desventaja
que representa este método es la inexactitud al medir los conductos en los que hay
presencia de tejido y soluciones de irrigacion, ya que éstas alteran las caracteristicas
eléctricas y producen mediciones erréneas, por eso es necesario limpiar y secar los
conductos antes de tomar las mediciones.

-Tercera generacion, dependientes de frecuencia: Yamashita et al. 1984 propuso un
método para calcular la diferencia entre dos potenciales del conducto radicular a partir
de fuentes emisoras de ondas de dos frecuencias. Partiendo de este principio,
Kobayashi en 1995 dio a conocer un método proporcional para medir la longitud del
conducto radicular a partir de dos frecuencias diferentes calculando su promedio cuando
se llega al 4pice. El principio se basa en que, en un tejido a través del cual fluyen
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corrientes alternas de diferentes frecuencias, se impedir4 mas el paso de la corriente de
mejor frecuencia que le dé la de mayor frecuencia, pero esta situacion cambiara cuando
la lima se ubique préxima al apice.

El método mide simultdneamente, bajo el concepto de impedancia eléctrica, la diferencia
entre dos frecuencias distintas, una alta (500 Hz) y otra baja (8 Hz), calculando el
cociente entre las impedancias y expresandolo como una posicion del electrodo
(instrumento endodontico) dentro del conducto radicular.

Los localizadores de tercera generacion poseen una exactitud entre el 80 y el 94%
(Frank et al., 1993; Goldberg, 2002). En estudios ex vivo las soluciones irrigadoras no
afectan significativamente la precision de los dispositivos de tercera y cuarta generacion
(Ebrahim et al., 2006). Este hallazgo es relevante ya que contrasta con los problemas
observados en generaciones anteriores.

Estos aparatos constan de un electrodo como gancho labial y otro que se conecta al
instrumento endoddntico, unidos por un cable a la unidad central que cuenta con los
circuitos de generacion de corriente, medicién y calculo. Pueden mostrar diversos
mecanismos de lectura, ya sea en pantallas de cristal liquido en las que se leen los
valores progresivos alcanzados por la profundizacion del instrumento utilizado en la
medicion o sistemas luminicos de LED. Todos presentan algun tipo de alarma luminica,
sonora 0 combinada que indica que se ha alcanzado el foramen apical (Basilaki y
Lopreite, 2015).

Para utilizarlos se debe conectar los cables correspondientes a los electrodos labial y
de instrumento y encender el equipo, Tomar el instrumento seleccionado con el clip que
provee la aparatologia y emplearlo como el segundo electrodo.

Una vez conectado el equipo, es posible proceder de tres formas distintas:

Introducir el instrumento en la longitud estimativa determinada por la sensacion tactil y
luego tomarlo con el clip para confirmar su posicion y corregir si es necesario,
profundizandolo o retirandolo hasta la longitud deseada.

Tomar el instrumento con el clip y luego profundizarlo hasta encontrar registro de medida
deseada en relacion con el foramen.

Tomar el instrumento con el clip, llevarlo hasta que determine la lectura del foramen y
retirarlo a la longitud deseada.

-Cuarta generacion: Los localizadores apicales electrénicos de cuarta generacion
funcionan mediante la emisién simultdnea de mudltiples frecuencias y el uso de
algoritmos digitales que procesan la informacion en tiempo real. Esto permite mayor
precision clinica (cercana al 95%) incluso en presencia de irrigantes como hipoclorito de
sodio, clorhexidina o suero fisiologico, superando las limitaciones de generaciones
previas. Ademas, reducen la cantidad de radiografias necesarias y brindan lecturas mas
estables y continuas, facilitando el control intraoperatorio de la longitud de trabajo
(Cianconi et al., 2010; Mancini et al., 2011; Pereira et al., 2018).

-La quinta generacion corresponde a sistemas hibridos que, ademéas de la
multifrecuencia, incorporan procesadores digitales més sensibles y en muchos casos
integracion con motores endoddénticos. De esta manera, la longitud de trabajo se
actualiza automéaticamente durante la instrumentacion mecanizada, reduciendo errores
humanos y aumentando la seguridad clinica. Estos dispositivos ofrecen pantallas
digitales de alta resolucion, alarmas visuales y sonoras optimizadas, e incluso
comunicacion inaldmbrica. Estudios recientes confirman que los LEFA de quinta
generacién mantienen una elevada exactitud aun en conductos con reabsorcion apical
exudado, ampliando su aplicabilidad en situaciones clinicas complejas (Pereira et al.,
2018; Neelakantan et al., 2020).
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La efectividad de los localizadores asegura su éxito, pero ademas se reconocen
ventajas clinicas operatorias vinculadas a su uso. Estas ventajas tiene que ver con:
reducir el numero de radiografias, disminuir la radiaciébn en pacientes, brindar mayor
precision que el método radiografico en la localizacion del foramen apical, permitir
verificacién continua y rapida de la longitud de trabajo, reducir el tiempo operatorio,
subsanar la confusién que se produce en areas de superposicién anatémica, facilitar la
determinacion de la ubicacion del foramen cuando éste no coincide con el extremo
radicular, colaborar decisivamente en el diagnéstico diferencial de fracturas, fisuras y
perforaciones y permitir el diagndstico diferencial en reabsorciones dentinarias internas
0 cemento dentinarias externas (Mancini et al., 2011; Gémez et al., 2013). Los LEFA
mantienen alta confiabilidad incluso en conductos con reabsorciones apicales, lo cual
amplia su rango de utilidad en situaciones clinicas complejas (EIAyouti et al., 2005).

Otro aspecto de interés es la validacién en endodoncia pediatrica. Los LEFA resultan
confiables en dientes temporarios, ofreciendo una alternativa segura a la radiografia en

nifios, reduciendo la exposicidn innecesaria a radiacion (Subramaniam et al., 2005).

)

continua (= 6,5 kQ).

Generaciéon | Principio de | Ventajas Desventajas
funcionamiento

12 Median la Fueron los pioneros Requerian conductos

Generacion | resistencia eléctrica | en medicion secos y limpios;

(Resistencia | en corriente electrénica. imprecisos en

presencia de fluidos.

frecuencia)

(alta y baja).

pantallas y alarmas.

2a Uso de corriente Mejoraron en relacion | Errores en presencia
Generacion | alterna, dependiente | a los primeros de irrigantes, tejido o
(Impedancia | de la frecuencia dispositivos. hemorragia.

) (Hz).

32 Comparaban Mas exactos, incluso | Aun sensibles a restos
Generacion | impedancias a dos en conductos de tejido y electrolitos.
(Doble frecuencias distintas | hUmedos; introdujeron

motores
endododnticos y
actualizacién
automatica de la
longitud durante la
instrumentacion
mecanizada.

instrumenta; pantallas
de alta resolucién,
alarmas optimizadas y
en algunos casos
conectividad
inalambrica.

4a Uso de mdltiples Precision clinica Posibles interferencias
Generaciéon | frecuencias cercana al 95%, por metales coronarios
(Mdltiples simultaneas y incluso con irrigantes; | o filtraciones de saliva;
frecuencias/ | célculos digitales. reducen radiografias; | requieren
algoritmos) permiten verificacion entrenamiento clinico.
continua.
ha Combinan multiples | Maxima precision Mayor costo; requieren
Generacion | frecuencias con clinica (superior al calibracion y
(Sistemas procesadores 95%); permiten control | experiencia en su uso;
hibridos e | digitales avanzados, | en tiempo real posibilidad de
integrados) | integracion en mientras se interferencias en

presencia de
restauraciones
metalicas extensas.
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Frank y Torabinejad (1993); Goldberg et al. (2002); Cianconi et al. (2010); Mancini et al.
(2011); Vieyra y Acosta (2011); Gomez et al. (2013); Pereira et al. (2018)

La utilizacién de este tipo de aparatologia presenta algunas limitaciones, y en algunas
situaciones las mediciones pueden resultar erroneas. Por esto es necesario realizar un
entrenamiento, con el objetivo de interpretar correctamente los resultados obtenidos.
Dentro de las recomendaciones a tener en cuenta podemos remarcar que usarlo
frecuentemente mejora la precision de las determinaciones, la camara puede estar
huameda, pero no debe estar inundada por soluciones irrigadoras, la pieza por tratar debe
estar perfectamente aislada ya que la entrada de saliva o hemorragia, provocaria el
cierre del circuito eléctrico con determinaciones erréneas, el instrumento utilizado como
electrodo no debe entrar en contacto con metales (debe evitarse el contacto del
electrodo de gancho labial con restauraciones, mufiones y coronas metalicas) y en
casos de retratamientos, los conductos deben hallarse desobturados y permeables
debido a que no se recomienda su uso en conductos no permeables. Estudios sobre
pacientes demostraron que la utilizacion de estos aparatos no produce alteraciones en
el funcionamiento de dispositivos como marcapasos o desfibrilador y el empleo de los
LEFA no excluye el uso de radiografias (Cianconi et al, 2010).

Los LEFA deben considerarse el método de eleccion para determinar longitud de
trabajo, siempre en combinacién con radiografias periapicales cuando se requiera
confirmacién anatomica o para descartar perforaciones y variaciones morfolGgicas.
(Guise et al., 2010; Vieyra y Acosta, 2011).

En el presente caso clinico, la determinacién de la longitud
de trabajo se realizé utilizando un localizador apical
electronico Propex Pixi™ (Dentsply Sirona Maillefer,
Ballaigues, Suiza), de 42 generacién, utilizando una lima K
#25. Posteriormente se corrobor6 dicha longitud
radiograficamente (Figura 3) para confirmar la longitud de
trabajo.

Teniendo en cuenta la anatomia topogréafica del conducto
radicular tratado, la preparacién quirdrgica se realizd con
técnica secuencial. Durante la instrumentacion del tercio
apical se emplearon limas lisas tipo K, en orden creciente
de diametro y con movimiento de fuerzas balanceadas de
Roane, a longitud constante (longitud de trabajo),
_ comenzando con un instrumento manual #25 hasta llegar
Figura 3. ) a una lima #60, la cual se determind como lima memoria,
Conductometria. Se disminuyeron 3 mm a la longitud de trabajo y con limas
Hedstrom utilizadas con movimiento de limado se realiz6 el

limado perimetral de los tercios coronario y medio del conducto radicular.

Durante toda la preparacion quirdrgica se realizé una irrigacién dindmica con NaClO al
2,5% entre lima y lima. Una vez terminada dicha preparacion se irrigé con EDTA al 17%,
con el objetivo de remover el barrillo dentinario y exponer los tabulos dentinarios, lo cual
mejoro la penetracion del sellador y contribuy6 a la desinfeccion. Finalmente, se hizo
una Ultima irrigacion dindmica con Hipoclorito de sodio al 2,5% y se sec6 el conducto
con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-Eup, Corea del Sur).

Una vez que el conducto estuvo conformado y seco se continué con la obturacion del
mismo. La seleccién del cono principal se realiz6 coincidiendo en calibre con la lima
memoria #60, eligiéndose un cono de gutapercha #60/02 (Meta Biomed®, Osong-Eup,
Corea del Sur). Tanto el cono principal como los accesorios fueron descontaminados en
NaClO al 2,5% durante algunos minutos, medida necesaria para garantizar la asepsia
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del material a introducir en el conducto. Se verifico el ajuste
apical del cono principal mediante pruebas tactiles
(verificando tope apical y ajuste) y visuales (verificando que
la longitud del cono coincida con la longitud de trabajo
anteriormente establecida). Posteriormente se realizd una
radiografia digital (Figura 4) para verificar dicha
coincidencia. En la misma se observé que el cono principal
coincidia en longitud con la longitud de trabajo previamente
establecida.

La obturacion se llevdo a cabo mediante la técnica de
condensacion lateral en frio utilizando como sellador un
cemento a base de 6xido de zinc-eugenol segun la formula
de Grossman (DicKison®, Buenos Aires, Argentina),
Figura 4. Conometria  introducido en el conducto con lentulo a baja velocidad
hasta tapizar homogéneamente las paredes. Luego se
introdujo el cono principal hasta que coincidié con la
longitud de trabajo y, con la ayuda de espaciadores digitales y conos accesorios, se fue
compactando lateralmente. Una vez que los espaciadores digitales no lograron penetrar
mas alla del tercio coronario, se cortaron los conos con un instrumento Ladmore caliente
(Ladmore, HU FRIEDY®, EE. UU.) a la altura de la entrada del conducto y se compacto
con atacadores verticales, logrando un sellado tridimensional. Se limpié la camara con
algodon y alcohol al 70% para eliminar restos de sellador y conos de gutapercha y se
colocé una restauracion provisoria con cemento de fosfato de zinc Prothoplast®
(Buenos Aires, Argentina).

La radiografia postoperatoria (Figura 5) obtenida con el
radiovisiégrafo  HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shanghai, China) permitié evaluar el
resultado del retratamiento. En la imagen se observo una
preparacion quirdrgica amplia, con un calibre apical mayor.
La obturacion radicular alcanzé de manera adecuada la
longitud de trabajo previamente determinada. La densidad
de la masa obturatriz fue aceptable, observandose alguna
zona radiollcida en el tercio coronario del conducto. A nivel
coronario, la restauracion provisoria con cemento de fosfato
de zinc no mostré6 compactacion éptima ni continuidad con
la obturacion endodontica, situacion que representa un
riesgo de microfiltracién si no se reemplaza en el corto
plazo.

Figura 5, Rx
postoperatoria.

Posteriormente, se inform6é a la paciente sobre los
resultados del procedimiento y se le brindaron las
indicaciones postoperatorias correspondientes. Se destaco
la importancia de reemplazar la obturacion provisoria por una obturacién definitiva.
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CONTROL A DISTANCIA

En la primera cita de control, realizada a los tres meses del
retratamiento, la paciente se presenté asintomatica. En el
examen extraoral no se evidenciaron alteraciones ni signos
inflamatorios. En el examen intraoral, la pieza mantenia la
restauracion provisoria y no presentaba movilidad ni dolor a la
percusién o a la presién oclusal. No se observaron signos de
inflamacién en los tejidos adyacentes. Radiograficamente
(Figura 5), la obturacién radicular se mantuvo homogénea y
bien adaptada. No presentaba ensanchamiento del espacio
periodontal y persistia una discreta radiolucidez apical,
compatible con proceso reparativo inicial.

A la paciente se le explicd que el hallazgo radiografico era )
esperable y correspondia al tiempo biolégico de reparacion.  Figura 5. Control 3
Se recomendd mantener una buena higiene oral y reemplazar meses

a la brevedad la obturacion temporaria por una restauracion

definitiva, evitar esfuerzos masticatorios sobre la pieza hasta

contar con una restauracion definitiva y concurrir puntualmente a los siguientes controles
para verificar la evolucion

En el segundo control, realizado a los nueve meses, la
paciente se mantuvo sin sintomas, respondiendo
negativamente a los test periodontales y a la percusion. En
el examen extraoral no se observd tumefaccion, fistula ni
adenopatias palpables. Al examen intraoral la pieza
continuaba con restauracion coronaria provisoria, sin
cambios clinicos con respecto al control anterior. En la
radiografia de control (Figura 6), se observé una adecuada
densidad 6sea periapical, sin signos de radiolucidez, lo que
evidencio una evolucion favorable del proceso de reparacion
y consolidacion del tratamiento.

Se reforzo la necesidad de realizar la restauracion coronaria
definitiva para evitar microfiltraciones y preservar el éxito del
retratamiento. Se record6 que el sellado coronario adecuado
es tan importante como la obturacion radicular para garantizar
la estabilidad a largo plazo.

Figura 6. Control 9
meses.

En la evaluacion a los dos afios, la paciente
acudi6 asintomatica. En el examen extraoral
no se encontraron asimetrias, fistulas ni
adenopatias. Al examen intraoral (Figura 7) la
pieza presentaba una rehabilitacion protésica
fija con buena adaptacion marginal, aunque
se observé inflamacion gingival leve con
acumulacion de placa bacteriana. Al sondaje
se descart6 la presencia de fistula
transperiodontal. No habia tumefaccién ni
_ fistula intraoral. Radiograficamente (Figura
Figura 7. 8), la obturacién radicular mantenia
homogeneidad y adecuada extension apical,

con trabeculado 6seo normal y ausencia de lesiones periapicales. Sin embargo, se
advirtio la presencia de pernos atornillados en el tercio coronario del conducto, lo cual
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constituye un posible factor de riesgo de filtracién coronaria [

o fractura radicular a largo plazo. e

A la paciente se le explicé la necesidad de controles
periddicos para monitorizar la integridad de la rehabilitacion
protésica y descartar microfiltraciones. Se recomendd
mantener una adecuada higiene oral, con énfasis en el uso
de hilo dental e higiene interproximal en la zona del perno.

A lo largo de los sucesivos controles, se pudo constatar una
evolucion favorable del retratamiento endodontico. En el
primer control, a los tres meses, la paciente permanecio
asintomatica, con una obturacién radicular homogénea y
una discreta radiolucidez apical compatible con el proceso
biolégico inicial de reparacién. En el segundo control, a los
nueve meses, en el examen radiografico se confirmé la ]
desaparicion de la lesion periapical, la conservacion del Figura 8; Control 2
espacio periodontal y la adecuada densidad 6sea, lo que anos.

evidencidé una respuesta tisular positiva al retratamiento.

Finalmente, en la evaluacion a los dos afios, la pieza

rehabilitada definitivamente, mantuvo la ausencia de sintomas, la integridad de la
obturacioén radicular y la estabilidad del tejido 6éseo circundante, corroborando el éxito a
largo plazo del retratamiento.

Cabe destacar que, si bien la evolucién clinica y radiogréfica fue satisfactoria, la
persistencia de una restauracion provisoria en los primeros controles representa
factores de riesgo potencial de microfiltracion y fracaso tardio. Por ello, se enfatiza que
el éxito endodoéntico no depende Unicamente de una correcta desinfeccion e
instrumentacion del sistema de conductos, sino también de un sellado coronario
adecuado y oportuno que impida la reinfeccion bacteriana.

En conclusion, la pieza tratada mostré una evolucion clinica y radiogréafica favorable en
los distintos controles, reafirmando la importancia del retratamiento endoddntico como
una alternativa terapéutica predecible, siempre acompafada de seguimiento periédico
y de la rehabilitacion coronaria definitiva como medida esencial para preservar el
prondstico a largo plazo.
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CASO CLINICO N°9. PIEZA DENTARIA 2.2

Antes de iniciar cualquier tratamiento, es necesario recopilar toda la informacion
disponible sobre los sintomas y el historial de la enfermedad. Esta informacion debe
combinarse con los hallazgos del examen clinico (signos) y los resultados de las
pruebas diagndsticas pertinentes (Jafarzadeh y Abbott, 2010). Es por esto que el clinico
debe tener un conocimiento profundo de los procedimientos y pruebas de examen, asi
como de sus limitaciones (Ingle et al., 2002). Un diagnéstico correcto depende de

E TR

combinar la anamnesis, los hallazgos clinicos vy
radiograficos, junto con las pruebas diagnosticas,
considerando las limitaciones de cada una (Jafarzadeh y
Abbott, 2010; Ingle et al., 2002; Cohen y Burns, 2004).

El establecimiento de un correcto diagnéstico no es tan
simple. Aunque en algunas oportunidades las pruebas
diagndsticas proporcionan resultados clasicos, a veces se
obtienen resultados inconsistentes o incompletos que
requieren una interpretacion cuidadosa por parte del
clinico. El diagnéstico exacto es la suma de los
conocimientos cientificos, experiencias clinicas, intuicion
y sentido comun (Cohen y Burns, 2004)

Una vez realizado el examen clinico radiogréfico (Figura
1) y establecido el diagnostico, se comenzd con el
retratamiento.

Figura 1. Rx

Se aplic6 anestesia infiltrativa en fondo de surco vestibular .
Preoperatoria.

con una solucion de carticaina clorhidrato 4 % con L-
adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos
Aires, Argentina) utilizando jeringa carpule y aguja hipodérmica 25 mm (Misawa, Tokio,
Japon). Luego se eliminé el tejido cariado con fresa redonda (Jota Ag, RUthi, Suiza) a
baja velocidad y se confeccion6é la cavidad de acceso, que permitié evidenciar
exposicion de la obturacién preexistente.

Se realiz6 el aislamiento absoluto con dique de goma 6x6 (Sanctuary™, Perak, Malasia),
arco de Young plastico, perforadora y clamps para incisivos superiores (Hu-Friedy®,
Chicago, EE.UU.), embrocando con gasas estériles impregnadas en hipoclorito de sodio
al 2,5 % (Tedequim, Cérdoba, Argentina) con el objetivo de lograr un campo operatorio
aséptico.

La desobturacion del conducto se realizd inicialmente con
xilol (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., Buenos
Aires, Argentina) aplicado con aguja de irrigacién, solvente
que permite ablandar la gutapercha preexistente.
Posteriormente se complement6 con fresas Gates-Glidden
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) utilizadas en calibres
decrecientes (#3-2-1) y profundidades crecientes. La
desobturacion se complet6 utilizando limas Hedstrom # 20 y
25 para retirar mecanicamente el material. Se debe destacar
gue existen otras técnicas que también permiten la remocion
del material obturador como el uso de sistemas rotatorios de
NiTi, ultrasonido o calor (Atique et al., 2024).

Una vez permeabilizado el conducto, se realiz6 cateterismo
con lima K #15 (Dentsply Maillefer, Suiza) y se determiné la
longitud de trabajo con localizador apical Propex Pixi™ Figura 2.

(Dentsply Maillefer, Suiza), introduciendo la lima hasta Conductometria.
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registrar la sefial de proximidad al foramen y ajustando el tope de silicona en el
instrumento a la referencia coronaria estable. La longitud se corroboré
radiograficamente (conductometria), estableciéndose una longitud de trabajo de 22 mm.
(Figura. 2).

La instrumentacién se realizO manualmente siguiendo la técnica secuencial o
estandarizada de Ingle, que consiste en el uso de limas de calibre creciente a la misma
longitud de trabajo. La preparacién del tercio apical se realiz6 con limas lisas tipo Ky
cinematica de fuerzas balanceadas descrita por Roane (Roane et al., 1985), basada en
movimientos controlados que combinan giros en sentido horario y antihorario. La
secuencia clasica consiste en introducir la lima hasta la longitud de trabajo, girarla un
cuarto de vuelta en sentido horario para que las espiras se enganchen en la dentina y,
posteriormente, rotarla tres cuartos en sentido antihorario con ligera presion apical, lo
que permite cortar y desprender la dentina sin deformar el conducto. Una vez realizado
este movimiento, el instrumento se retira, evacuando las limallas hacia la camara pulpar.
La instrumentacion progres6 hasta alcanzar una lima #55 que se estableci6 como
instrumento memoria. Posteriormente se disminuyd 3 mm a la longitud de trabajo y se
realizé un limado perimetral en los tercios coronarios y medio con limas Hedstrém vy
movimiento de limado.

Durante toda la preparacion se irrigé abundantemente con NaClO al 2,5 % (Tedequim,
Cérdoba, Argentina) entre cada instrumento. Finalmente, se utiliz6 4&cido
etildiaminotetraacético al 17 % (DicKison®, Buenos Aires, Argentina) para eliminar la
capa de barro dentinario, seguido de una irrigacion final con hipoclorito de sodio al 2,5%
(Tedequim, Cérdoba, Argentina) y secado con puntas de papel estériles (Meta Biomed,
Chungcheongbuk-do, Corea del Sur).

Para la obturacion se seleccion6 un cono principal de
gutapercha #55 (Meta Biomed, Chungcheongbuk-do, Corea
del Sur) ajustado a la longitud de trabajo. La verificacion
clinica se realiz6 mediante prueba tactil (tope y resistencia
en el tercio apical) y prueba visual (coincidencia en longitud
con la longitud de trabajo). Se tomé una radiografia digital
(Figura 3) que confirmé la adaptacién del cono con la
longitud de trabajo establecida.

La obturacion del sistema de conductos radiculares
constituye la fase final del tratamiento endodéntico y su
objetivo es lograr un sellado tridimensional que impida la
reinfeccion bacteriana y favorezca la reparacion periapical.
Aunque una obturacion completamente hermética es ]
inalcanzable, el clinico debe procurar la maxima calidad para Figura 3.
encapsular los microorganismos residuales, prevenir la Conductometria.
filtracién coronaria y evitar la difusién de exudados tisulares

hacia el interior del conducto (Sundqvist y Figdor, 1998;

Siqueira et al., 2014). El éxito de la terapia depende no solo de la técnica de obturacion,
sino también del control de la infeccion, la limpieza y conformacion del conducto, y la
restauracion coronaria posterior (Ng et al., 2011; Zhang et al., 2020).

La literatura actual describe una variedad de técnicas disefiadas para la obturacion del
sistema de conductos radiculares. Estas incluyen, pero no se limitan a, la compactacién
lateral en frio, métodos termomecénicos como los de Mc Spadden o la técnica hibrida
de Tagger, la compactacion vertical con gutapercha caliente, la inyeccién de gutapercha
termoplastificada, y las técnicas mas recientes que utilizan gutapercha con nuicleo sélido
o en formato de cono Unico (Tomson et al, 2014).
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1. CONDENSACION LATERAL EN FRIO

La condensacion lateral en frio se ha considerado histéricamente la técnica de
referencia o “gold standard” (Whitworth, 2005; Ansari et al., 2012). El procedimiento
consiste en seleccionar un cono maestro de gutapercha que coincida en calibre con el
altimo instrumento que alcanzé la longitud de trabajo, el cual debe hacer tope y ajustar
con ligera resistencia en el tercio apical. Una vez recubierto con sellador, se introduce
en el conducto y, mediante el uso de un espaciador digital, se genera espacio lateral
para insertar conos accesorios de gutapercha, repitiendo el procedimiento hasta lograr
el relleno tridimensional del sistema (Ansari et al., 2012; Wu y Wesselink, 2001).

El sellado radicular se obtiene gracias a la combinacién entre el cono principal, los conos
accesorios y el sellador endodontico, que rellena los espacios intersticiales. Esta técnica
ofrece un control adecuado de la longitud de la obturacién y, aunque sencilla, requiere
precision para evitar defectos de condensacion.

Su principal ventaja radica en la simplicidad, bajo costo y control apical preciso, mientras
gue sus limitaciones incluyen la dificultad para sellar completamente conductos ovales
o irregulares y estudios tomogréficos recientes muestran que, frente a técnicas
termoplasticas, suele presentar menor densidad y homogeneidad de la obturacién (Ng,
Mann y Gulabivala, 2011; Wu y Wesselink, 2001; Donmez et al., 2023).

2. TECNICAS TERMOMECANICAS

La técnica de McSpadden utiliza un instrumento de acero con rosca inversa,
denominado compactador de McSpadden (1978), accionado por una pieza de mano de
baja velocidad. Mediante el calor por friccion, el instrumento plastifica la gutapercha (30—
60 °C) y, al mismo tiempo, la rosca la impulsa lateralmente hacia la region apical
(McCullagh et al., 1997). La técnica propone la adaptacibn de un cono maestro
(principal) a una distancia de 1 mm menos que la longitud de trabajo. Una vez que las
paredes del conducto radicular han sido recubiertas con un agente sellador de uso
habitual en endodoncia, como resinas epoxi (AH Plus™) o selladores a base de 6xido
de zinc-eugenol (Tubli-Seal™, Pulp Canal Sealer™), se introduce el cono principal,
seguido de un compactador termomecénico de un tamafio correspondiente al Gltimo
instrumento que trabajo en la longitud de trabajo. El instrumento debe seleccionarse de
modo que pueda introducirse libremente hasta 1-2 mm antes de la longitud de trabajo,
asegurando asi un movimiento seguro dentro del conducto. Una vez alcanzada cierta
resistencia, el compactador se activa con un contra-angulo a baja velocidad; el calor por
friccion resultante plastifica la gutapercha, impulsandola en direccion apical. Este
proceso provoca que el instrumento tienda a salirse del conducto, lo que obliga al
operador a retirarlo progresivamente. Finalmente, se realiza una compactacion vertical
con un atacador manual para reforzar el sellado (Michelotto et al., 2010).

En 1984, Tagger y colaboradores propusieron una modificacibn a la técnica
termomecanica, creando un enfoque hibrido que combina la compactacion lateral en frio
con la termocompactacion. El procedimiento inicial consiste en la compactacion de un
cono accesorio mediante un espaciador digital, lo que asegura una mejor adaptacion de
la gutapercha a las paredes del tercio apical, optimizando el sellado y minimizando la
extrusion de material hacia los tejidos periapicales. Posteriormente, se utiliza un
termocompactador siguiendo la técnica previamente descrita para completar el sellado
del resto del conducto. El proceso concluye con el recorte del exceso de gutapercha y
una compactacion vertical final con atacadores (Tagger et al., 1984).

La técnica de McSpadden y su variante hibrida estan especialmente recomendadas en
conductos de morfologia recta y de didmetro amplio o moderado, donde la
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instrumentacion permite la introduccion libre del compactador sin riesgo de fractura. Se
utilizan con mayor seguridad en piezas unirradiculares o multirradiculares con raices
rectilineas. No son aconsejables en conductos curvos o muy estrechos, donde el riesgo
de bloqueo o fractura del instrumento aumenta.

Ventajas:
e Permite una obturacion tridimensional rapida y eficiente.

e La plastificacién favorece la penetracion de la gutapercha en irregularidades y
conductos accesorios.

e Proporciona un buen sellado apical cuando se realiza correctamente.

e EI tiempo clinico suele ser mas corto que con la compactacion lateral
convencional.

Desventajas:

e Riesgo de fractura del instrumento dentro del conducto por enclavamiento o uso
indebido.

o Posibilidad de sobrellenado debido a la presién ejercida hacia apical.
o Dificultad de aplicacion en conductos curvos o muy finos.
e Mayor dependencia de la experiencia y pericia del operador.

e Generacion de calor, que puede dafiar los tejidos periapicales si no se controla
adecuadamente.

3. COMPACTACION VERTICAL CON CALOR

La compactacion vertical con calor, introducida originalmente por Schilder (1967, 1976),
significé un cambio conceptual en la endodoncia al plantear por primera vez la idea de
una obturacién verdaderamente tridimensional, destinada a rellenar no solo el conducto
radicular principal, sino también todas las ramificaciones del espacio pulpar (Whitworth,
2005). Los criterios para una conformacion satisfactoria del conducto fueron definidos
como: preparacion conica continua, conservacion de la anatomia original, preservacion
de la posicion del foramen apical y mantenimiento del diametro apical lo mas reducido
posible (Ruddle, 2002).

Las preparaciones de conicidad continua permiten que los materiales de obturacion
ablandados por el calor penetren en las complejidades anatdmicas bajo presion
controlada. La resistencia al sobrellenado se logra mediante la creacién de una zona de
control apical, distinta a un tope ISO convencional. Para ello, los conos maestros conicos
—en lugar de los ISO estandarizados— se ajustan mediante recorte con bisturi,
logrando una adaptacion precisa a 0,5-1 mm del extremo del conducto determinado
electronicamente (Rosenberg, 2004). La confirmacion clinica se obtiene por una ligera
resistencia a la extraccion del cono, lo que indica el ajuste apical (Gutmann et al., 2002).

En la técnica clasica, el calor se aplica mediante portadores térmicos tradicionales o, de
manera mMAas segura y precisa, mediante instrumentos electrénicos. La evolucion
tecnoldgica permitio la aparicion de dispositivos como System B™ (SybronEndo, Kerr,
EE.UU.), que controla de forma precisa la temperatura de la punta del condensador y
posibilita la compactacion simultdnea al calentamiento (Cohen, 2022). Para ello, se
seleccionan obturadores de diferentes didmetros que alcanzan progresivamente mas
profundidad hasta situarse a 4-5 mm del apice. El procedimiento se basa en ondas
sucesivas de calor y presion vertical que permiten una plastificacion y adaptacion
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tridimensional de la gutapercha en istmos, ramificaciones y conductos accesorios
(Rosenberg, 2004; Ruddle, 2002; Cohen et al., 2022).

Ventajas

e Proporciona una adaptacién tridimensional superior en conductos con anatomia
compleja, incluyendo istmos, ramificaciones y conductos accesorios (Schilder,
1967; Ruddle, 2002).

o Favorece la densidad y homogeneidad de la obturacion, reduciendo espacios
vacios y microfiltracion (Whitworth, 2005; Gutmann et al., 2002).

e El uso de dispositivos como System B™ permite un control preciso de la
temperatura y la compactacion, optimizando la seguridad y efectividad (Cohen,
2022).

Desventajas

e Mayor riesgo de extrusion apical de gutapercha si no se controla adecuadamente
la presién y el calor (Rosenberg, 2004; Cohen, 2022).

e Requiere entrenamiento avanzado y mayor destreza operatoria, lo que limita su
aplicacion a operadores experimentados (Ruddle, 2002).

e Tiempo operatorio mas prolongado en comparacion con técnicas mas simples
como la condensacion lateral (Whitworth, 2005).

o Dependencia de equipamiento especializado, lo cual puede dificultar su
disponibilidad en todos los &mbitos clinicos (Cohen, 2022).

4. TECNICAS DE INYECCION TERMOPLASTICA

La técnica de inyeccidn termoplastica de gutapercha se fundamenta en la utilizacién de
calor para ablandar el material, permitiendo su insercién y adaptacion tridimensional
dentro del sistema de conductos radiculares. Este enfoque se incluye dentro de las
denominadas técnicas de obturacién “de calor alto”, debido a la elevada temperatura
necesaria para lograr la plasticidad de la gutapercha (Cohen, 2022). Entre los sistemas
mas difundidos se encuentran Obtura III™, Calamus® (Dentsply, Tulsa, EE.UU.),
Elements® (SybronEndo) y Ultrafil 3D® (Coltene).

Cada dispositivo presenta diferencias técnicas: el sistema Obtura Il eleva la gutapercha
a aproximadamente 160 °C, favoreciendo su fluidez, mientras que Ultrafil 3D utiliza
temperaturas mas bajas (90 °C), lo que disminuye el riesgo de dafio térmico al diente.
El Calamus Flow® combina un cartucho preformado con canula integrada que posibilita
la dispensacién progresiva del material, especialmente Util en la fase de retro-obturacion
(Ruddle, 2010).

Uno de los principales aportes de esta técnica es la posibilidad de alcanzar una
obturaciébn mas homogénea, que sella conductos principales y ramificaciones laterales,
ajustandose a la concepcién de obturacion tridimensional propuesta inicialmente por
Schilder (1967). Diversos estudios han demostrado que el empleo de gutapercha
termoplastificada aumenta la capacidad de penetracion en irregularidades anatémicas
y zonas de dificil acceso (Whitworth, 2005; Gutmann y Witherspoon, 2002). Este
abordaje permite obtener obturaciones densas y tridimensionales con un relleno
homogéneo que alcanza conductos principales y secundarios (Viola et al., 2020).

Ventajas:

e Permite un sellado tridimensional mas adaptado a las irregularidades
anatémicas y conductos accesorios (Schilder, 1967; Whitworth, 2005).
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e Genera obturaciones mas densas y homogéneas, con mayor potencial de
sellado apical (Gutmann y Witherspoon, 2002; Viola et al., 2020).

e Ofrece la posibilidad de retro-obturaciébn en cirugias periapicales mediante
dispositivos como Calamus Flow® (Ruddle, 2010).

Desventajas:

e Mayor riesgo de sobreobturacién y extrusion de gutapercha hacia los tejidos
periapicales si no se controla adecuadamente (Ansari et al., 2012).

e Requiere equipamiento tecnolégico costoso y no siempre disponible (Obtura
(II™ Calamus®, Elements®, Ultrafil 3D®).

o Exige entrenamiento especifico y experiencia clinica para su correcta aplicacion
(Ng, Mann y Gulabivala, 2011).

e Mayor tiempo operatorio en comparacion con técnicas mas simples en manos
inexpertas (Tomson et al., 2014).

La literatura reciente destaca que, si bien los resultados clinicos y radiograficos de la
inyeccion termopléstica pueden ser equivalentes a los obtenidos con otras técnicas, la
eleccién depende fundamentalmente de la anatomia del conducto, la experiencia del
operador y la disponibilidad de recursos en el &mbito clinico (Ng, Mann y Gulabivala,
2011; Tomson et al., 2014).

5. CONO UNICO

La técnica de cono unico consiste en utilizar Unicamente un cono maestro de
gutapercha, con conicidades estandarizadas o variables que se ajustan al disefio
generado por los sistemas de instrumentacion rotatorios de niquel-titanio. En los altimos
afios ha recuperado protagonismo gracias a la compatibilidad entre sistemas de
instrumentacion mecanizada y conos de gutapercha prefabricados de igual conicidad,
lo que facilita una adaptacién satisfactoria al conducto preparado sin necesidad de
conos accesorios, reduciendo el tiempo operatorio, la exposicién operatoria, la fatiga
clinica y la incomodidad del paciente (Girelli et al., 2022).

En cuanto a la eficacia bioldgica, diversos estudios han indicado que la técnica de cono
Gnico presenta tasas de microfiltracidbn y resistencia a la penetracién bacteriana
comparables a las técnicas mas complejas, siempre que se empleen selladores
adecuados (Wu y Wesselink, 2001; Magalhdes Girelli et al., 2022). El desarrollo y la
introduccion de selladores bioceramicos y de silicato tricalcico han potenciado
notablemente su rendimiento clinico, ya que aportan propiedades antibacterianas y
bioactivas, adhesion a la dentina y liberacion de iones que favorecen la reparacion
periapical, compensando la menor masa de gutapercha utilizada (Siqueira et al., 2014;
Zhou et al., 2015; Donnermeyer et al., 2018; Girelli et al., 2022).

Desde un punto de vista practico, la técnica ofrece ventajas significativas: simplifica el
procedimiento, reduce el tiempo operatorio y permite resultados comparables a los
obtenidos con técnicas mas complejas siempre que se empleen selladores bioactivos
adecuados (Costa et al., 2021). No obstante, se reconoce que su aplicacion puede ser
limitada en conductos anchos, ovalados o con morfologia irregular, donde el relleno
puede ser incompleto y favorecer la persistencia de espacios vacios (Ricucci et al.,
2009; Blotta y Spoleti, 2019).

En términos prondsticos, la literatura coincide en que los resultados clinicos dependen
mas del control de la infeccion y la calidad del sellado coronario que de la técnica de
obturacion empleada. Sin embargo, el cono Unico representa una opcion vélida y
eficiente en conductos conformados de manera regular, especialmente en combinacion
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con selladores bioactivos de ultima generacion (Ng, Mann y Gulabivala, 2011; Sundqvist
y Figdor, 1998).

En sintesis, ninguna técnica de obturacién asegura el éxito clinico por si sola. La
eleccion depende de factores como la anatomia del conducto, la experiencia del
operador, los recursos disponibles y el tipo de sellador utilizado. La Ilteratura mas
reciente sugiere que la calidad de la desinfeccion y del ; &7

sellado coronario son determinantes mas importantes que
la técnica empleada (Ng et al., 2011; Donmez et al., 2023).

Para la obturacién de este caso clinico se empled la técnica
de condensacion lateral en frio con cemento a base de
oxido de zinc-eugenol preparado segun la férmula de
Grossman (DicKison®, Buenos Aires, Argentina),
utilizando espaciadores digitales y conos accesorios FM y
F hasta completar la obturacién tridimensional. Se cortaron
los excesos coronarios con calor y se realiz6 compactacion
vertical para lograr una masa homogénea. La camara se
limpié con algodén y alcohol 70 % y se colocé un sellado
provisional con fosfato de zinc (Prothoplast®, Buenos
Aires, Argentina).

La radiografia postoperatoria (Figura 4) mostré una Figura 4. RX
obturacion radicular densa que alcanzaba la longitud de postoperatoria.
trabajo sin extrusion de material. Se observaron algunas

zonas radiollcidas en la masa obturatriz en el tercio medio del conducto, compatible con
falla en la técnica de obturacién. El sellado coronal no era compacto, indicandole a la
paciente que lo reemplace en el corto plazo. Se dieron indicaciones post-tratamiento:
evitar masticar con la pieza, mantener higiene rigurosa, uso de analgésicos en caso de
dolor (Ibuprofeno 600mg) y asistir a controles programados.

CONTROL A DISTANCIA

En el control a los 3 meses, la paciente se presento
asintomatica. Al examen extraoral no se mostraron
alteraciones, y en el intraoral se observé que la pieza
sentaria tenia una restauracion provisoria bien adaptada. No
se observo presencia de fistulas ni inflamacion de los tejidos
adyacentes. Ademas, no se detectaron defectos al sondaje.
La radiografia (Figura 5) evidenci6é una obturacién radicular
homogénea, espacio periodontal conservado y persistencia
de radiolucidez periapical con indicios de neoformacion
Osea. Se reforzaron las indicaciones de evitar cargas
excesivas sobre la pieza y programar rehabilitacion
definitiva.

Figura 5. Control 3
meses.
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En el control a los 9 meses, la paciente permanecio
asintomatica, sin hallazgos extra ni intraorales asociados
a patologia. Radiograficamente (Figura 6) se aprecio
reduccion significativa de la radiolucidez periapical, con
trabeculado 6seo en regeneracion y el espacio del
ligamento periodontal conservado. Aun conservaba la
obturacién coronaria provisoria, motivo por el cual se le
volvio a explicar la importancia de la rehabilitacion
coronaria de la pieza dentaria y asi obtener un correcto
sellado de la misma.

En el control a los 2 afios, la &
paciente acudié asintomatica. Al | ‘
examen  extraoral no @ se
detectaron alteraciones. En el
Figura 6. Control 9 examen intraoral la pieza estaba
meses. rehabilitada y presentaba
inflamacién gingival. La pieza 2.2
no respondi6 a  pruebas
periodontales y se descartd la presencia de fistula
transperiodontal. Radiograficamente (Figura 7) se observo
desaparicién de la radiolucidez periapical, correcta reparacion
Osea y obturacion estable. Se identificaron pernos atornillados
en el tercio coronario con riesgo de filtracién, lo cual fue
informado a la paciente. La rehabilitacion final es fundamental Figura 7. Control
para proporcionar resistencia, funcionalidad, estética y 2 afios.
proteccién del tratamiento de endodoncia, y va a depender
estrictamente de la cantidad de estructura dental remanente.
Para su ejecucion es importante establecer parametros y protocolos adecuados, como
la correcta esterilizacion del instrumental y el uso del aislamiento absoluto para lograr
un sellado optimo, evitando la filtracion coronal, el paso de bacterias a los conductos
radiculares y por consiguiente la formacion de patologias apicales o retraso en la
cicatrizacién de las ya existentes, afectando asi el prondstico final del tratamiento (Vera,
2021).

Los controles clinicos y radiograficos confirmaron la estabilidad del tratamiento, la
reparacion 6sea periapical y la eficacia del retratamiento endodéntico realizado.
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PACIENTE 5.
CASO CLINICO N° 10. PIEZA DENTARIA 3.7

Paciente masculino, con buen estado general de salud, acudi6 a la Carrera de
Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Rosario derivado por
su odontélogo general. EI motivo de consulta fue dolor intermitente en la zona posterior
mandibular izquierda, exacerbado por estimulos térmicos y sin antecedentes de
traumatismo ni restauraciones recientes.

En primera instancia se confeccion6 una historia clinica recolectando sus datos
personales y su historia médica. El paciente no refiri6 antecedentes médicos de
relevancia ni medicacion habitual.

Al examen extraoral no se observaron asimetrias, adenopatias ni fistulas.

En el examen clinico intraoral se observé una extensa cavidad de caries en la pieza
3.7, los tejidos blandos circundantes presentan caracteristicas compatibles con salud,
sin hallarse abombamiento de tablas ni fistula intraoral.

Se procedio a realizar una prueba de sensibilidad térmica al frio con spray refrigerante
(Endo Frost Roeko®, Langenau, Alemania) aerozolizado sobre una torunda de algodén
y aplicado sobre la cara vestibular de la pieza dentaria, para valorar la respuesta pulpar
de la pieza dentaria. La respuesta fue de menor intensidad que en piezas vecinas y
contralaterales y permanecié unos segundos al retirar el estimulo.

El examen radiogréfico utilizando el '
radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia) (Figura 1) revel6 una
imagen radiolicida compatible con una cavidad
de caries en intima relacion con la camara pulpar,
la cual se encontraba retraida. Se observaron dos
raices (mesial y distal). No se observaron lesiones
periapicales evidentes.

Luego de la recoleccion de estos datos, y
teniendo en cuenta el consenso de la Asociacion Figura 1. Rx preoperatoria.
Americana de Endodoncistas (AAE 2009) se

lleg6 al diagnostico de:

¢ Diagndstico pulpar: pulpitis irreversible sintomatica.

o Diagnostico Periapical: Tejido Periapical Normal.

En cumplimiento con la ley N° 26.529, se le informo al paciente sobre su estado de salud
bucal, el tratamiento propuesto: endodoncia en pieza 3.7 con especificacion de los
objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas
(riesgos, molestias y efectos adversos posibles), la especificacion del tratamiento
alternativo y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de la no realizacion del
tratamiento. Este consentimiento se dio por escrito y una vez que el paciente lo firmg,
se comenzo con el tratamiento (LEY N° 26.529, 2009).

Se procedié a la anestesia troncular al nervio dentario inferior con una solucién de
Carticaina Clorhidrato 4% con L-Adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, Sidus, Buenos
Aires, Argentina) con jeringa carpule y aguja descartable hipodérmica larga de 30mm
(Misawa, Tokyo, Japdn). Posterior a esto se realizo la eliminacién de tejido cariado con
fresas grandes, redondas y lisas a baja velocidad (Jota Ag, Rithi, Suiza).
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Eliminado el tejido cariado, se confecciond la cavidad de acceso utilizando piedras (Jota
Ag, Ruthi, Suiza) a alta velocidad, teniendo en cuenta los principios clasicos de disefio.
El ingreso se realizd con piedra troncocénica a alta velocidad, dirigiendo la preparaciéon
de manera perpendicular a la cara oclusal y paralela al eje mayor de la pieza y se retird
completamente el techo cameral.

La confeccién de la cavidad de acceso constituye la primera maniobra operatoria del
tratamiento endoddntico y tiene un valor determinante en el pronéstico. Una cavidad
correctamente planificada permite cumplir con los objetivos del tratamiento: localizacion
de todos los conductos radiculares y establecimiento de un trayecto recto hacia el limite
de trabajo, reduciendo asi el riesgo de fractura instrumental o perforaciones (Gutmann
y Fan, 2016; Ingle y Rotstein, 2019). En este sentido Blotta y Spoleti (2019) enfatizan
que el acceso debe ser comprendido como un paso biolégico ademas de operatorio,
dado que garantiza la continuidad entre diagnostico, control de la infeccion,
instrumentacion y obturacién, integrando los fundamentos histolégicos y anatémicos de
la pulpa con la mecanica operatoria

La planificacion debe comenzar con un analisis minucioso de la radiografia
preoperatoria, recordando que se trata de una imagen bidimensional de una estructura
tridimensional. La toma desde distintas angulaciones ayuda a anticipar variaciones
anatémicas y disefiar el acceso de manera mas precisa (Gandhi y Patil, 2013; De Moor
y Calberson, 2005). La literatura coincide en que la omisién de conductos es una de las
principales causas de fracaso endodéntico (Nallapati, 2005; Rodig y Hiilsmann, 2003).

En molares mandibulares como la pieza 3.7, el acceso debe contemplar la presencia
frecuente de tres a cuatro conductos radiculares: mesiovestibular, mesiolingual, distal
anico o distovestibular y distolingual. El disefio recomendado es trapezoidal extendido
en sentido mesiodistal, lo que facilita la localizacion de orificios camerales y el ingreso
directo de los instrumentos (Vertucci, 1978; Cleghorn, Christie y Dong, 2007).

Los principios clasicos de disefio descritos por Ingle y Cohen destacan la necesidad de
considerar tanto la anatomia externa como la interna de la pieza, estableciendo criterios
de forma de acceso, conveniencia y eliminacion de tejido cariado remanente. Estas
recomendaciones, vigentes por décadas, siguen siendo un pilar para la ensefianza de
la endodoncia (Ingle y Rotstein, 2019; Cohen et al., 2016).

En la dltima década surgieron propuestas de cavidades de acceso minimamente
invasivas con la finalidad de preservar dentina pericervical y mejorar la resistencia a la
fractura. Sin embargo, la evidencia cientifica cuestiona su efectividad, ya que pueden
comprometer la desinfeccion completa del sistema de conductos y favorecer la
persistencia de patdégenos resistentes (Shabbir et al., 2021; Plotino et al., 2017).
Estudios in vitro muestran que la reduccién excesiva del acceso puede limitar la accién
de irrigantes y la eficacia de los sistemas mecanizados (Krug et al., 2019; Rover et al.,
2020).

El advenimiento de la magnificacion éptica y la tomografia computada de haz cénico
(CBCT) ha favorecido la confeccion de cavidades de acceso mas conservadoras sin
perder eficacia diagnostica, ya que permiten identificar variaciones anatomicas y
planificar el disefio con mayor precision (Patel et al., 2019; Neelakantan et al., 2017).
Aun asi, la mayoria de los autores recomienda priorizar los objetivos bioldgicos del
tratamiento por sobre la mera preservacion estructural (Arora y Gulabivala, 2020; Soares
et al., 2009).

En conclusion, el acceso debe entenderse como un equilibrio entre la conservacion de
estructura dental y la necesidad de lograr un campo operatorio que garantice
desinfeccion y obturacion tridimensional. En el caso de la pieza 3.7, la eleccion de un
acceso convencional trapezoidal se justifica en base a la anatomia esperable del molar
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mandibular y a la necesidad de cumplir con los principios de seguridad y eficacia
bioldgica.

Tras la confeccion de la cavidad de acceso, se continu6 con el aislamiento absoluto de
la pieza dentaria utilizando goma dique 6x6 (Sanctuary™, Perak, Malasia), Arco de
Young plastico, perforadora de goma dique, pinza porta clamps (Hu-Friedy®, Chicago,
Estados Unidos) y clamps (Hu-Friedy®, Chicago, Estados Unidos). La maniobra se
realizé en un sélo tiempo. El embrocado del campo operatorio se realiz6 con una gasa
estéril embebida en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) desinfectando el remanente coronario, el clamp y por ultimo la goma dique.

Luego se llevo hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) dejandolo
actuar unos minutos en la cavidad. La eleccion de una concentracion intermedia del
2,5% responde a un equilibrio entre potencia antimicrobiana y biocompatibilidad. Si bien
soluciones de mayor concentracion (5,25%) presentan una mejor accién sobre tejidos
necréticos, también aumentan el riesgo de extravasacion y toxicidad sobre tejidos
periapicales (Pashley et al., 1985; Hilsmann et al., 2003). Por ello, soluciones en el
rango de 2% a 3% son consideradas seguras y efectivas para la irrigacién dinamica en
conductos amplios o de anatomia predecible.

Con un explorador endodontico (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) se localizaron los
orificios de entrada a los conductos. Se exploraron los conductos radiculares con limas
K #10 y 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), identificandose dos conductos: uno
mesial y otro distal.

Se determind la longitud de trabajo con localizador
apical Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer, Suiza),
introduciendo limas flexibles # 15 en cada uno de los
conductos hasta registrar la sefial de proximidad al
foramen y ajustando el tope de silicona, en cada
instrumento, a la referencia coronaria estable. La
longitud se corroboré radiogréficamente con la
utilizacién de nuestro radiovisiografo RVG® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). En la Figura 2. Conductometria.
imagen se observo que ambos instrumentos estaban a

una longitud aceptable (0 a 1 mm del extremo

anatomico de la raiz) (Figura 2).

Para la conformacién del sistema de conductos radiculares se opt6 por realizar la técnica
de paso atras o escalonada modificada ya que se trataba de conductos curvos y
estrechos. La técnica consiste en realizar un abordaje corono-apical para luego
establecer la longitud de trabajo e incrementar el calibre de los instrumentos que actian
en el conducto hasta el foramen apical, hasta una lima maestra #25. Luego, a medida
gque se aumenta un calibre el instrumento, se retira un mm la longitud de trabajo,
recapitulando con la lima maestra y repitiendo el retroceso tantos mm como sea
necesario hasta salvar la curvatura. Una vez salvada la curva, se volvié a longitud de
trabajo con limas de mayor calibre para mejorar la limpieza y desinfeccion en el apice,
finalizando con una lima flexible #30 en el conducto mesial y #40 en el conducto distal.
Este retroceso escalonado permitié conformar un cono continuo desde la region apical
hacia la porcién coronal, favoreciendo el ensanchamiento sin comprometer el foramen
ni realizar traslaciones apicales. Ademas, gener6 un espacio suficiente para la
penetracion del irrigante y la accion de los instrumentos en profundidad, reduciendo el
riesgo de extrusion de residuos (Schilder, 1974; Weine, 2004).

Durante toda la preparacion quirirgica se realizd una irrigacion dinamica entre lima 'y
lima con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cordoba, Argentina). Una vez
completada la instrumentacion se irrigd el conducto con EDTA al 17% (DicKison®,
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Buenos Aires, Argentina), se lo dejo actuar entre 3 y 5 minutos y luego se aspird. Se
irrigo por ultima vez con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina),
se aspird y se secaron los conductos con conos de papel estériles (Meta biomed®,
Osong-eup, Corea del Sur) de calibres correspondientes a los instrumentos de memoria.

Se seleccionaron los conos principales de gutapercha (Meta Biomed®, Osong-Eup,
Corea del Sur) del mismo calibre que las limas memoria y junto con algunos conos
accesorios (Meta Biomed®, Osong-Eup, Corea del Sur), se descontaminaron en
Hipoclorito de Sodio al 2.5% (NaClO) (Tedequim, Cérdoba, Argentlna) durante 1 minuto.
Con el conducto limpio y seco, se llevaron los conos K - y
principales al conducto radicular para corroborar B 4
clinicamente sus ajustes y asentamiento de manera
tactil y visual. Se comprobo radiograficamente (Figura
3) utilizando un radiovisiografo RVG® (Trophy
Radiologie  SA, Marne-la  Vallée, Francia)
observandose que los conos alcanzaron la longitud
establecida.

Se procedié a la obturacién de los conductos con
técnica de condensacion lateral en frio con conos de
gutapercha y cemento a base de oOxido de zinc-
eugenol segun la férmula de Grossman (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) que se espatul6 sobre una loseta de
vidrio esmerilado con espatula metélica hasta obtener una consistencia brillosa y
cremosa, que formaba un hilo persistente al levantar la espatula un centimetro.

Figura 3. Conometria.

El cemento se llevo al interior del conducto radicular con la ayuda de un espiral de lentulo
(Dentsply Maillefer, Ballaigues Suiza) a baja velocidad y luego se colocé el cono
principal hasta hacerlo coincidir con la longitud de trabajo. Posteriormente, con la ayuda
de espaciadores digitales (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y conos accesorios
previamente descontaminados, se completd la obturacion. Los conos fueron cortados
con un instrumento Ladmore (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) caliente y se
condensaron verticalmente con un atacador manual (Hu Friedy®, Chicago, Estados
Unidos).

Por dltimo, se coloc6é Fosfato de Zinc (Prothoplast®, Buenos Aires, Argentina) de
manera provisoria en la porcién coronaria. El uso de materiales provisionales como el
fosfato de zinc se fundamenta en su adecuada adaptaciébn marginal, estabilidad
dimensional y rigidez, lo que permite proteger la obturacion radicular y evitar la
disolucién del cemento sellador. Aunque su sellado es menor al de materiales modernos
como Cavit™ o IRM™, continta siendo una opcidn valida en tratamientos realizados en
un solo turno o cuando se planifica la restauracion definitiva en corto plazo (Nguyen et
al., 2019; Saunders y Saunders, 1994).

Desde el punto de vista bioldgico, un sellado coronario eficaz preserva la integridad de
la obturacion y del tejido periapical, reduciendo la posibilidad de filtraciones bacterianas
y recontaminacion del sistema de conductos (Khayat, Lee y Torabinejad, 1993). Por ello,
se recomienda instruir al paciente sobre la importancia de la restauracion definitiva
inmediata, ya que el pronostico exitoso del tratamiento depende no solo de la
desinfeccién y obturacién apical, sino también del mantenimiento del sellado coronal
(Siqueira y Récas, 2014; Gillen et al., 2011).
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Se retir6 el aislamiento absoluto para la posterior
toma de radiografia postoperatoria (Figura 4). Al
observar la radiografia  post  operatoria
(ligeramente angulada desde mesial), pudo
observarse una  obturacion homogénea,
coincidiendo con los limites previamente
establecidos. Ademas se observdo una buena
adaptacion y sellado de la obturacién provisoria. Se
instruye a la paciente sobre la importancia de la
realizacion de una restauracion definitiva para
lograr el sellado coronario y rehabilitacion de la
pieza dentaria.

Figura 4. Rx postoperatoria

CONTROL A DISTANCIA

El seguimiento clinico y radiografico constituye una etapa esencial del tratamiento
endodéntico, ya que permite evaluar en el tiempo la resolucién de la lesién, la calidad
del sellado apical y coronario, y la integridad funcional de la pieza tratada (Ng, Mann y
Gulabivala, 2011). Los controles periédicos posibilitan detectar precozmente signos de
fracaso o reinfeccion, asi como verificar la reparacién 6sea y la normalizacion del
ligamento periodontal (Estrela et al., 2014).

A los 3 meses el paciente concurre al control clinico y
radiografico. En el examen extraoral, el paciente no
presentd signos inflamatorios en la regién mandibular
izquierda. Al examen intraoral se pudo observar que
la pieza dentaria ya se encontraba rehabilitada en
forma definitiva con buena adaptacién marginal. El
estado de salud de los tejidos adyacentes a la pieza
dentaria eran compatibles con normalidad, con
ausencia de fistula transperiodontal luego de haberle
realizado el sondaje correspondiente. Se le realizd
también la prueba de presiéon oclusal donde el
paciente no refiri6 molestias y/o dolor. En cuanto al examen radiografico utilizando el
radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China)
(Figura 5) se pudo observar un correcto sellado coronario, reduciendo la posibilidad de
filtraciones. La obturacién endoddéntica mostraba una densidad y longitud correcta. Se
observd un correcto trabeculado 6seo y el ligamento periodontal se encontraba
conservado.

Figura 5. Control 3 meses

Luego de 6 meses el paciente acude nuevamente a
la Facultad de Odontologia para un nuevo control.
Durante el examen extraoral e intraoral no se
evidenciaron cambios con respecto al control anterior.
Radiograficamente (Figura 6) se observé un correcto
trabeculado 6seo, con ausencia de radiolucidez 6sea
peridentaria. En la porcibn coronaria no se
observaron filtraciones.

Figura 6. Control 9 meses
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Luego de dos afios de haberle realizado el
tratamiento, el paciente acude nuevamente a un
control clinico y radiogréfico de la pieza dentaria. En
el examen extraoral, el paciente se presentd sin
signos de inflamacion. Clinicamente el paciente se
encontraba asintomatica, con ausencia de fistula
transperiodontal y los tejidos circundantes con signos
compatibles con salud. Radiograficamente (Figura 7)
la pieza dentaria continuaba con una correcta
adaptacion coronaria, normalidad en el trabeculado
0seo periapical y homogeneidad en la obturacion. Figura 7. Control 2 afios.

El tratamiento endodontico de la pieza 3.7 permitid

restablecer la funcién y eliminar el dolor, cumpliendo con los principios biol6gicos de
limpieza, desinfeccion y sellado tridimensional del sistema de conductos. La eleccion de
un disefio de acceso trapezoidal convencional, combinado con la técnica escalonada
modificada, garantiz6 un trayecto recto hacia el apice y una irrigacion efectiva,
optimizando la eliminacién de detritos y la conformacién apical (Schilder, 1974; Weine,
2004). Los controles clinicos y radiograficos demostraron ausencia de sintomatologia,
adecuada reparacion 6sea y estabilidad del sellado coronario, confirmando el éxito del
tratamiento (Arora y Gulabivala, 2020; Shabbir et al., 2021).
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CONCLUSION

El recorrido desarrollado a lo largo de esta carrera y plasmado en los casos clinicos
incluidos en este trabajo final signific6 una experiencia de profundo crecimiento
profesional y personal. Cada paciente, cada diagnédstico y cada tratamiento ofrecieron
un nuevo desafio, confirmando que la endodoncia no es Unicamente una disciplina
técnica, sino un arte que requiere precision, paciencia y sensibilidad clinica.

El andlisis de los controles a distancia permiti6 comprobar que el éxito endoddéntico no
depende de un solo factor, sino del equilibrio entre la correcta planificacion, la ejecucion
meticulosa y la adecuada rehabilitacibn coronaria. La biologia, la técnica y la
restauracion convergen en un mismo objetivo: preservar la salud periapical y mantener
la pieza dentaria funcional en boca.

Este trabajo refleja la responsabilidad asumida frente al paciente, la importancia del
trabajo interdisciplinario y el valor del conocimiento cientifico aplicado a la practica diaria.
Finalizar esta etapa académica implica no solo haber adquirido competencias clinicas
avanzadas, sino también haber fortalecido el compromiso ético con la profesion,
entendiendo que detrds de cada tratamiento existe una persona que deposita su
confianza en nuestro saber y en nuestra vocacion.

102



