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PACIENTE 1: MARIA BELEN
CASO 1: Tratamiento endodontico pieza dentaria N° 1.1

Acude a la consulta de la Carrera de Especializacibn en Endodoncia una
paciente de 42 afios con una orden de derivacion proveniente de un consultorio
particular que solicita la evaluacion de la pieza dentaria N° 1.1 debido a un cambio de
coloracién. Relata que a veces le aparece un “granito” en la zona de la encia cercana a
esa pieza dentaria.

No presenta enfermedades sistémicas y/o patologias de base. Agrega no tener
alergias medicamentosas y no se encuentra bajo tratamiento médico.

En la anamnesis se interroga por episodios de dolor previo y refiere algunas
molestias que las caracteriza como minimas y esporadicas. Actualmente se encuentra
asintomatica.

En el examen clinico extraoral a la inspeccion no se aprecian asimetrias faciales
destacables ni se observan fistulas. A la palpacién no es posible detectar la presencia
de adenopatias.

En el examen clinico intraoral se observan multiples restauraciones, ausencia de
piezas aisladas y la higiene bucal es buena. A la inspeccion de los tejidos blandos
peridentarios, en la encia por vestibular a la altura de la pieza N°1.1 se identifica la
presencia de una fistula intraoral (Fig. 1). A la palpacién, se percibe un leve
abombamiento en el fondo de surco vestibular y la paciente refiere una ligera molestia
durante la maniobra. La pieza dentaria a nivel coronario presenta dos obturaciones con
resina compuesta ubicadas en ambas superficies proximales que tienen una adaptacion
y sellado aceptable; el remanente coronario presenta un marcado cambio de coloracién
en comparacién con la pieza contralateral. No presenta movilidad, no refiere molestias
durante las pruebas de presion oclusal y no se perciben defectos en el sondaje.

Fig. 1: Examen clinico intraoral

Para la valoracion del estado pulpar, se realiza una prueba de sensibilidad a
través de estimulaciéon térmica con frio mediante un spray refrigerante a base de una
mezcla de gas butano y gas propano (Klepp Ice®, Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina)
(Alghaithy y Qualtrough 2016). La evaluacién se realiza en las piezas dentarias
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antagonistas y luego adyacentes (N° 1.3, N° 2.3, N° 1.2 y N° 2.1, la pieza N°2.2 se
excluye de la valoracion por presentar una corona metalo-ceramica). Como resultado
en todas se registra una respuesta positiva que cesa inmediatamente al retirar el
estimulo. Al aplicar el estimulo térmico en la pieza N°1.1 no se obtiene respuesta.

En el examen radiografico (Fig. 2), a nivel coronario se identifican dos
obturaciones con un material radioopaco en ambas superficies proximales y no es
posible apreciar el espacio de la cAmara pulpar. A nivel radicular, se observa una raiz
Unica, de forma conica y recta con desarrollo radicular completo. El conducto se aprecia
amplio y recto a nivel del tercio coronario y medio y su luz presenta un brusco cambio
de direccién curvandose hacia mesial. En el tercio apical, no es posible identificar la
continuidad de la luz del conducto. A nivel de los tejidos peridentarios, se aprecia una
lesion osteolitica de dimensién considerable ubicada a nivel del periodonto lateral mesial
y se observa un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Las tomas
radiogréaficas fueron tomadas con el equipo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la
Vallée, Francia).

Mllg AE i

Fig. 2: Rx. preoperatoria

Como examen complementario se realiza una fistulografia (Fig. 3). Se utiliza un
cono principal de gutapercha de calibre #30 previamente descontaminado
sumergiéndolo en un vaso Dappen durante 1 minuto en una solucién hipoclorito de sodio
al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y secandolo con una gasa estéril. Se introduce
de manera suave y decidida a través del orificio de desembocadura de la fistula hasta
percibir una resistencia en su avance. Una vez estable en la posicion se realiza la toma
radiografica (Gupta y Hasselgren 2003) en la que es posible identificar que el cono de
gutapercha se dirige hacia donde se encuentra la lesién osteolitica indicando el origen
del trayecto fistuloso (Fig. 4).
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Fig. 3: Fistulografia Fig. 4: Rx. fistulografia

Con la recopilacién de los datos obtenidos se arriba a un diagnostico de Necrosis
Pulpar y Absceso Apical Cronico (AAE, 2009).

Las fistulas intraorales (tractos sinusales) generalmente se asocian con
procesos infecciosos de larga duracion. Un absceso apical cronico puede permanecer
asintomatico durante un periodo prolongado debido al drenaje del contenido a través
del tracto sinusal. En estos casos, la colonizacibn microbiana suele encontrarse
organizada en forma de biopelicula dentro del conducto principal y sus mdultiples
ramificaciones como asi también puede hallarse adherida de forma concomitante en la
superficie externa de la raiz (Ricucci et al. 2018). Se propone como opcion terapéutica
la realizacion del Tratamiento Endoddntico con el objetivo de controlar la infeccion
dentro del sistema de conductos radiculares y devolver condiciones de salud para que
el organismo repare los dafios ocasionados.

Conforme con la ley N° 26.529 (2009), se le informa su estado de salud bucal
general y de higiene oral, el plan de tratamiento propuesto, los objetivos perseguidos y
beneficios esperados del procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento, los
tratamientos alternativos y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de la no
realizacion del plan de tratamiento especificado. Brindado su consentimiento de manera
escrita, se inicia con el protocolo de tratamiento previsto.

Se comienza realizando la analgesia local con el fin de llevar adelante las
maniobras que involucran el tratamiento sin molestias para la paciente. Se realiza el
bloqueo anestésico del Nervio Dentario Anterior y del Nervio Nasopalatino. Se utiliza
una jeringa Carpule, aguja descartable hipodérmica corta de 21 milimetros (mm)
(Misawa, Tokyo, Japén) y una solucién anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-
adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

En este punto es necesario mencionar que como la pieza dentaria presenta una
estructura coronaria integra y una camara pulpar que al examen radiografico se visualiza
severamente calcificada, la iniciacion de las maniobras de cavidad de acceso y deciden
realizarse previo a colocar el aislamiento absoluto con el fin de lograr tener una mejor
visualizacién del eje longitudinal de la pieza dentaria con las piezas adyacentes y evitar
posibles accidentes (perforaciones y/o falsas vias) (Adams y Tomson 2014).
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Al tratarse de una pieza adulta y con un remanente coronario integro el disefio
de la cavidad de acceso se realiza de forma ovoidea con eje mayor inciso-gingival. Se
comienza utilizando una piedra de diamante redonda, alta velocidad y refrigeracion para
realizar un primer esbozo del disefio. Se continda profundizando con una direccion
perpendicular al eje mayor de la pieza dentaria hasta llegar a tejido dentinario. Una vez
en dentina, con una piedra de diamante troncocoénica, calibre fino y extremo redondeado
se modifica el eje de insercion a la pieza dentaria introduciéndola de forma paralela a la
misma hasta localizar el orificio de entrada al conducto radicular (Shabbir et al. 2021).
Se coloca una torunda de algodén en la cavidad y se procede con el aislamiento
absoluto de la pieza dentaria.

Se utiliza un arco de Young plastico, un clamp de incisivos (Hu Friedy®, Chicago,
Estados Unidos), goma dique de 6x6 centimetros (cm) (Sanctuary™, Perak, Malaysia),
pinza porta clamp e hilo dental. La maniobra se realiza en un s6lo tiempo llevando el
clamp previamente adaptado a la perforacion realizada en la goma dique y sujetado con
la pinza hacia la pieza dentaria. Posteriormente, se introduce el hilo dental por los
espacios proximales mesial y distal para lograr una correcta adaptacion y sellado de la
goma dique a la altura del cuello dentario (Fig. 5).

Fig. 5: Aislamiento absoluto

Embebiendo una torunda de algodén estéril en una solucién de hipoclorito de
sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina), se realiza la desinfeccion del remanente
coronario por las superficies vestibular y palatina, el clamp y por dltimo la goma dique
(embrocado del campo operatorio). Se retira la torunda de algodén ubicada en el acceso
y se alisan las paredes de la cavidad con una piedra de diamante troncocénica extrafina
y alta velocidad recorriendo todo su perimetro de modo que queden paredes expulsivas
y la luz del conducto se visualice sin obstrucciones.

Con un entrada libre y en linea recta se realiza una primera irrigacién dindmica
(inyeccion/aspiracion en simultaneo) (Gu et al. 2009), durante 3 a 5 minutos con una
solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina), 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 succién de alta potencia. Esto busca una disminucion inicial de la carga
microbiana en la cavidad pulpar ya que permite que detritus y/o restos de tejido necrotico
gue permanezcan dentro del conducto radicular puedan ser removidos (neutralizacion
del contenido séptico). Ademas, evita su arrastre hacia zonas mas apicales y el posible
riesgo de proyeccion a los tejidos periapicales durante las maniobras de conformacion
del conducto.

Se inicia la exploracion del conducto con limas tipo K extrafinas de bajo calibre
N° #8 y N° #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con movimientos de vaivén (1/4
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de giro en sentido horario y % de giro en sentido antihorario) hasta alcanzar una longitud
tentativa (basada en la radiografia preoperatoria y la longitud promedio de la pieza
dentaria) con el fin de reconocer caracteristicas del conducto, apreciar su morfologia y
evaluar el grado de permeabilidad inicial (Plotino et al. 2020). Se percibe un conducto
permeable en los tercios coronario y medio y, conforme se avanza hacia el tercio apical,
una cierta resistencia a la penetracion de los instrumentos. Una vez alcanzada la
longitud presuntiva con una lima extrafina N° #10 se comprueba la permeabilidad apical
y se establece una trayectoria de deslizamiento repetible para los instrumentos (Kirchoff
et al. 2015).

Para el establecimiento de la longitud de trabajo se utiliza una lima flexible N°
#15 (K-Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y un localizador electrénico de
apices (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China). Siguiendo las indicaciones
del fabricante, se introduce el instrumento dentro del conducto teniendo como referencia
la longitud tentativa de la pieza hasta que el dispositivo indique que se encuentra en la
maxima constriccion. Se establece el borde incisal como referencia dentaria y sobre el
mismo se asienta el tope de goma del instrumento. Se toma una radiografia (Fig. 6) en
la que se aprecia la ubicacién del instrumento entre 0,5 mm y 1 mm con respecto al
apice radiogréfico de la pieza dentaria, encontrdndose dentro de los parametros
aceptables (Ricucci 1998). Por otro lado, se observa que la ubicacién y trayecto del
instrumento dentro del conducto radicular no se corresponde con la ubicaicon de la
lesion osteolitica (lateralizada con respecto al 4pice radiografico), despertando la
sospecha de la presencia de un conducto lateral con desembocadura hacia el
periodonto mesial. Se determina una longitud de trabajo de 22 mm.

Fig. 6: Conductometria

Con el fin de identificar un conducto lateral o accesorio que justifique la ubicacion
de la lesién, se precurva una lima flexible N° #20 con ayuda de una gasa estéril y se
inicia un recorrido por todas las paredes del conducto con movimientos suaves y cortos
en direccion corono-apical. Cuando se percibe el ajuste del instrumento se lo deja dentro
del conducto y se coloca el instrumento previamente utilizado para la conductometria.
Se realiza una toma radiogréfica (Fig. 6.1) en la que es posible confirmar la presencia



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

de un conducto principal amplio, recto y con desembocadura apical; y de un conducto
lateral, amplio con desembocadura mesial a nivel del tercio medio.

~oAu o e

Fig. 6.1: Conductometria

Vertucci define al conducto lateral como “un conducto accesorio ubicado en el
tercio coronal o medio de la raiz, que generalmente se extiende horizontalmente desde
el conducto radicular principal” (Vertucci 2005). Un tiempo antes, Weine fue uno de los
primeros en publicar acerca de la frecuencia de aparicién de conductos laterales y
aspectos de la preparacion quirdrgica haciendo referencia a: -técnicas de conformacion
basadas en un aumento progresivo del diametro apical del conducto y un
ensanchamiento de los tercios coronarios y medio; -y el uso continuo de soluciones
irrigadoras; lo que daria como resultado conductos mas limpios y permeables y, en
consecuencia, con mayores posibilidades de lograr un sellado de aquellos conductos
laterales durante la obturacion, teniendo ello una relacion directa con los resultados del
tratamiento (Weine 1984).

Se procede con la conformacion del tope apical de forma manual. Se utilizan
limas lisas tipo K con una cinemética de Fuerzas Balanceadas de Roane (Roane et al.
1985) y la técnica de instrumentacién secuencial o estandarizada de Ingle (Ingle 1961)
(aumento progresivo del calibre de los instrumentos a longitud de trabajo constante)
(Hulsmann et al. 2005). Se conforma secuencialmente hasta un instrumento de calibre
N° #45 (instrumento de memoria). Los tercios coronario y medio se trabajan con limas
Hedstroem de calibre N° #50 y #55 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza),
disminuyendo en 3 mm la longitud de trabajo y empleando movimientos enérgicos de
limado por todo el perimetro del conducto hasta lograr obtener paredes lisas y una forma
del conducto acampanada y divergente hacia cervical (limado perimetral). Con el fin de
evitar obstrucciones producidas por el descombro de limallas dentinarias o la produccion
de barro dentinario durante la instrumentacion, se retoma la longitud de trabajo con el
instrumento de memoria (recapitulacion) corroborando que se alcance la longitud de
trabajo establecida.

La intrincada anatomia del sistema de conductos radiculares deja multiples areas
inaccesibles para la instrumentacion manual representando un desafio lograr una
completa limpieza y desinfeccién por si sola. En general, las caracteristicas morfologicas
con las que se disefian los instrumentos manuales no contemplan a la pieza dentaria en
todas sus dimensiones como asi tampoco los distintos accidentes anatomicos posibles
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de encontrar (conductos laterales, itsmos, deltas apicales, aletas, conductos accesorios
o en C) haciendo que queden areas mecanicamente intactas. Es por ello que se hace
imposible pensar el logro de una preparacion quirdrgica que cumpla con los principios
bioldgicos y mecéanicos sin el uso complementario de soluciones irrigadoras como
coadyuvantes (Siqueira et al. 2018).

Pese a existir una amplia variedad de soluciones irrigadoras disponibles, la
evidencia actual demuestra que el hipoclorito de sodio es considerado el agente irrigante
ideal por su capacidad Unica de disolucion tisular y su amplio espectro antimicrobiano
(Mohammadi 2008). Se propone administrarlo mediante un régimen de irrigacion
dinamica (inyeccion y simultdnea aspiracién) de modo que el irrigante recircule durante
todo el tratamiento produciendo una remocion agil de detritus (Gu et al. 2009, Zehnder
2006). Con el objetivo de optimizar la limpieza y desinfeccion se propone modificar
variables de las soluciones de hipoclorito de sodio que posibiliten aumentar su eficacia
guimica y potenciar su efecto antimicriobiano (Moorer y Wesselink 1982, Stojicic et al.
2010):

- la concentracion del irrigante: las concentraciones biocompatibles para utilizar dentro
del conducto van en un rango del 0,5% al 6%. Sin embargo, el hecho de aumentar su
concentracion (lo que aumentaria su potencial antimicrobiano) trae aparejado que se
eleven potencialmente sus efectos adversos (Marending et al. 2007 y Haaspasalo et
al. 2014);

- el tiempo destinado a la irrigacion: aunque muchos estudios indican que ejerce su
accion de manera inmediata sobre los microorganismos, se recomienda irrigar durante
toda la preparacion frente a la posibilidad de que se encuentren colonias de biofilms
resistentes a su remocién. Ademas colabora en el aumento de la capacidad/eficacia
de corte de los instrumentos y mantiene lubricado el conducto durante la conformacion
(Chau et al. 2015);

- la frecuencia de recambio: dado que la presencia de materia organica (exudados
inflamatorios, restos de tejido pulpar vital o necrético y microorganismos) consume el
hipoclorito de sodio activo y disminuye su efecto, es necesario su continuo recambio
para garantizar que la solucion permanezca activa con presencia de radicales de cloro
disponibles (mecanismo de accién antibacteriano) durante todo el tratamiento
(Gazzaneo et al. 2019);

- el volumen de irrigacion: se relaciona con aspectos de la preparacién quirdrgica. Por
un lado, una conformacién apical de un diametro de no menos de #30 posibilita el
alcance de la solucion hasta la intimidad de ese tercio y, por el otro, una adecuada
preparacion (ensanchamiento) del tercio cervical permite contener amplios volimenes
de la solucion (a manera de reservorio) para que pueda cumplir con sus funciones
(Petridis et al. 2019);

- la temperatura: el aumento de la temperatura de la solucion de hipoclorito de sodio es
directamente proporcional al aumento de su capacidad de disolucion tisular. Sin
embargo, esta temperatura idealmente deberia estar por encima de los 60° lo que
dafaria los tejidos periodontales; por otro lado, ciertas mediciones reportadas han
demostrado que conforme la solucién ingresa al conducto radicular su temperatura
desciende rapidamente lo que lo hace muy dificil mantenerla constante para que
pueda ejercer su accion (Sirtes et al. 2005);

- la profundidad de penetracion de la solucion irrigadora: la aguja de inyeccion debe ser
un calibre fino con respecto al conducto y con salida lateral para evitar accidentes
(atascamiento y extrusion a los tejidos periapicales). La profundidad de penetracion
debe encontrarse a una distancia de 1 o 2 mm de la longitud de conformacion
establecida, ya que est4 demostrado que el irrigante al ser inyectado va 1 mm mas
alla de la punta de la aguja (Mohammadi 2008);



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

- la activacion: (agitacion) se propone con el objetivo de aumentar la efectividad de la
irrigacion ya que mejora el flujo de los irrigantes posibilitando que la solucion pueda
llegar eficazmente a aquellas areas que no han logrado ser alcanzadas con la
instrumentacion y permanecen intactas. Por otro lado, ayuda a descombrar detritus
gue permanecen firmemente adheridos a las paredes del conducto quedando
suspendidos en la solucién para luego ser eliminados mediante la aspiracion (Susila y
Minu 2019).

La activacion puede llevarse a cabo de diferentes formas: a) movimientos
ascendentes y descendentes (sentido corono-apical) de la aguja de irrigacion (Galler et
al. 2019); b) agitacion manual de las soluciones utilizando un instrumento de calibre fino
y pequefios movimientos endoddnticos o un cono de gutapercha de calibre fino y
movimientos manuales de entrada y salida; c) a través de dispositivos sénicos o
ultrasénicos, donde la diferencia se encuentra en el rango de los movimientos oscilantes
(Hertz) requiriendo vibraciones entre 1.500 Hz a 6.000 Hz y mayores de 20.000 Hz
respectivamente; d) a través de dispositivos laser: la irrigacion activada por laser se
basa unicamente en el fendémeno fisico de la cavitacion y da como resultado la formacion
de burbujas en la punta de la fibra. Estas burbujas se expanden y luego colapsan una
vez finalizado el pulso laser. Los cambios volumétricos de la burbuja van acompafiados
de un considerable movimiento de liquido dentro del conducto radicular (George et al.
2008).

En este caso, se decide realizar una activacion ultrasonica. Esta se lleva a cabo
por ondas acusticas emitidas a mas de 20.000 Hz de frecuencia. Estas vibraciones del
instrumento generan energia acustica en la solucion irrigadora que produce, por un lado,
un aumento la intensidad del flujo del liquido favoreciendo una mayor penetracion y
descombro de detritus y, paralelamente, un incremento en la temperatura de la solucion
irrigadora que contribuye a potenciar sus capacidades antimicrobianas y eficacia en la
disolucion de tejido orgéanico (Zeltner et al. 2009 y Galler et al. 2019).

Es posible acoplar distintos aditamentos para agitar la solucion tales como
alambres lisos, insertos de plastico, instrumentos endoddnticos, agujas de irrigacién o
puntas ultrasénicas como la E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil). Como ejemplo de
dispositivos se incluyen el EndoSonor® (Dentsply Maillefer) y el EndoActivator® System
(Dentsply Tulsa Dental) y la jeringa sénica Vibringe® (Vibringe, Amsterdam, Holanda)
(Aveiro et al. 2020).

El fendbmeno de cavitacion producido por la formaciéon de gran cantidad de
pequefias burbujas del liquido cuando es expuesto a la vibracién funcionaria como un
agente catalitico del hipoclorito de sodio dejando radicales de cloro libre activo
disponible lo que aumenta su capacidad de desinfeccion (Gotgbek et al. 2019). Se
sugiere que la activacion de las soluciones se realice de forma pasiva, lo que implica
gue no se intente instrumentar o tener contacto con las paredes del conducto durante la
maniobra, con el fin de no modificar su forma de una manera indeseada o dafar las
paredes del mismo (Spoleti et al. 2003).

El dispositivo seleccionado es una punta ultrasénica E1 Irrisonic (Helse®, S. R
Viterbo, Brasil) montada en un ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China).

Es sabido que la instrumentacion mecénica produce una capa de barro
dentinario en las paredes del conducto que esta compuesta de material inérganico
(como limallas dentinarias de la conformacion) y de sustancias organicas (como restos
pulpares, tejido necrotico) (Violich y Chandler 2010). Este depdsito puede ser penetrado
por bacterias y obrar de forma protectora para las biopeliculas de microorganismos que
se adhieren a las paredes del conducto radicular (Jhajharia et al. 2015). Ademas,
interfiere en la correcta adaptacion de los agentes selladores. Por ello, y para tener un
espacio suficiente (reservorio) que permita contener mayores voliumenes de la solucion,

-10 -
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se considera el momento idoneo para realizar la activacion de las soluciones irrigadoras
una vez concluida la conformacion.

La concentracién de la solucién irrigadora de hipoclorito de sodio que se utiliza
durante todo el desarrollo del protocolo es al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina).
Concluida la preparacibn mecénica, se realiza una irrigacion con
acidoetilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% Farmadental® (Laboratorio UltraD S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) (Hulsmann et al. 2003) dejandolo actuar
unos minutos dentro del conducto y activandolo mediante la agitacion manual de una
lima N° #20; seguidamente se realiza una ultima irrigacién con hipoclorito de sodio
aprovechando la mayor capacidad de difusién por las paredes dentinarias otorgadas por
el tratamiento del barro dentinario de la solucion quelante. El régimen de irrigacion se
completa con la activacion ultrasonica del mismo.

Una vez concluida la preparacion quirdrgica, se seca el conducto principal con
conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) del mismo calibre
que el instrumento de memoria y se selecciona el cono principal (Meta Biomed®, Osong-
eup, Corea del Sur). Se descontamina en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5%
durante 1 min y se seca con una gasa estéril. Se realiza la prueba del cono principal de
forma visual y tactil para corroborar su ajuste y asentamiento. Se coloca un cono # 25
(conicidad 2%) precurvado para intentar lograr su adaptacion el conducto lateral y se
realiza una radiografia (Fig. 7) en la que es posible comprobar el alcance del cono
principal a la longitud de trabajo y una aceptable relacion con las paredes del conducto.
El cono #25, por su parte, no logra introducirse dentro del conducto lateral quedando en
el mismo espacio que el cono principal.
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Fig. 7: Conometria

Se procede con la preparacion del agente sellador a base de 6xido de cinc-
eugenol segln la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Se lleva al interior del conducto con un
espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y mediante el cono principal al
gue se impregna con una delgada pelicula del mismo. La técnica de obturacién
seleccionada es la de condensacion lateral en frio para la cual una vez ubicado el cono
principal se agregan conos accesorios (previamente descontaminados). Se inicia el
llenado del conducto con ayuda de espaciadores digitales de calibres decrecientes
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) realizando movimientos de cufia acompafados
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por fuerza lateral hasta que se oblitere la totalidad del espacio (Withworth 2005). Con
un instrumento Ladmore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) calentado al rojo vivo
se corta el ramo de conos a la altura de la entrada del conducto, realizando la maniobra
de una sola vez para evitar el desplazamiento hacia coronal de la masa obturatriz.
Seguidamente con un compactador vertical (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) v,
aprovechando la plasticidad que presenta la gutapercha en este momento producto de
su calentamiento, se realiza una condensacion vertical para potenciar el sellado y lograr
una mayor tridimensionalidad en los resultados (Schilder 1967).

Con una torunda de algodén embebida en alcohol se retiran los excesos de
agente sellador de la cAmara pulpar y se sella la cavidad de acceso con una obturacién
temporaria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A.,
Buenos Aires, Argentina) con el fin de lograr un cierre coronario que evite la filtracion
microbiana hasta tener una obturacion coronaria definitiva.

Una vez sellada la pieza dentaria, se retira el aislamiento absoluto con pinza
porta clamp y se controla la oclusién con papel de articular. Es posible apreciar la
emergencia del agente sellador por el orificio de desembocadura la fistula intraoral (Fig.
8), lo que da cuenta de una posible extrusién del mismo hacia los tejidos periapicales y
su ingreso en el trayecto fistuloso, probablemente debido al tamafio y permeabilidad del
conducto lateral.

Fig. 8: Emergencia de agente
sellador por trayecto fistuloso

Se toma la radiografia postoperatoria (Fig. 9) y se dan las indicaciones a seguir,
destacando la necesidad de realizar una rehabilitacion coronaria definitiva para lograr
una impermeabilidad que posibilite que la obturacion y sellado del sistema de conductos
radiculares permanezca estable en el tiempo y se genere una reparacion predecible de
la lesion en los tejidos periapicales. Se advierte de posibles molestias para las que se
indica la toma de analgesicos (ibuprofeno 600 mg). Se programan citas de control.

En la valoracion de la radiografia postoperatoria es posible identificar una
pequefia imagen radiolicida en la luz del conducto ubicada apical al limite de la
obturacion y compatible con un inadecuado alcance del cono. Sin embargo, la
obturacion endodontica se encuentra dentro de los pardmetros aceptables (0.5 /1 mm
del apice radiogréfico). En los tercios coronario y medio se observa una homogeneidad
y radiopacidad uniforme de la obturacién, compatible con una adecuada compactacion
y ausencia de espacios vacios. Se identifica la extravasacion hacia los tejidos
periapicales de grandes cantidades de agente sellador a través del foramen lateral lo
que supone, por un lado, el logro y mantenimiento de la permeabilidad del conducto, y
por el otro, un adecuado corrimiento del agente sellador. La obturacién temporaria de la
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cavidad de acceso no logra una continuidad con la obturacion endoddntica, pero
presenta radioopacidad uniforme y adaptacion a los margenes de la cavidad de acceso.

Fig. 9: Rx. postoperatoria

Primera cita de control: concurre a la consulta a los 3 meses, asintomatica y
relata haber sufrido molestias los dias posteriores de intensidad leve por lo que no fue
necesaria la toma de medicacion analgésica. En el examen clinico, a nivel extraoral no
se observan fistulas extraorales y/o asimetrias destacables. Al examen intraoral, los
tejidos blandos peridentarios no presentan signos de inflamacion y no es posible
identificar la presencia de la fistula intraoral preexistente (Fig. 10). La pieza dentaria
presenta una obturacién coronaria de resina compuesta en el lugar de la cavidad de
acceso Yy las restauraciones proximales no fueron modificadas. No presenta movilidad y
al sondaje periodontal no se perciben defectos, por lo que se descarta la presencia de
fistula transperiodontal. En el examen radiografico (Fig. 11), a nivel coronario se puede
observar una restauracion con un material de radioopacidad media a nivel de la cavidad
de acceso. A nivel radicular, la longitud y morfologia de la raiz no se encuentra alterada,
descartando posibles reabsorciones. La obturacién del sistema de conductos
radiculares permanece sin variaciones. A nivel de los tejidos periapicales, se observa la
reabsorcion total del agente sellador extravasado y una disminucion en el tamafio de la
lesion osteolitica. Se informa a la paciente de los datos obtenidos y se programa un
nuevo control. Las tomas radiograficas de las citas de control se realizan con un
radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai,
China).
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Fig. 10: Control clinico 3 meses

Fig. 11: Rx. control 3 meses

Segunda cita de control: a los 7 meses de realizado el tratamiento endodontico.
Se encuentra asintomatica. Clinicamente (Fig. 12), a nivel extraoral e intraoral no se
observan signos de inflamacion. La pieza dentaria no presenta cambios estructurales
en relacion con la primera cita de control y no se perciben defectos al sondaje. Al
examen radiogréfico (Fig. 13) se observa que la obturacion endédontica permanece sin
variaciones y a nivel de los tejidos periapicales se visualiza una marcada disminucion
del tamafio de la lesion osteolitica compatible con un avance en la reparacion de los
tejidos periapicales y una tendencia a la normalizacién del trabeculado éseo.

Fig. 12: Control clinico 7 meses

Fig. 13: Rx. control 7 meses
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Tercera cita de control: a los 12 meses. No refiere molestias. No se observan
fistulas 0 abombamientos a nivel extraoral. Al examen de los tejidos blandos se descarta
la presencia de signos de inflamacioén y/o fistulas intraorales. No perciben defectos al
sondaje compatibles con fistula transperiodontal. En el examen radiografico (Fig. 14) no
se evidencian cambios considerables con respecto al control anterior en relacion al
tamafio de la lesion osteolitica. El espacio del ligamento periodontal es identificable y
con un espesor uniforme a excepcién de a pared mesial de la superficie radicular.

Fig. 14: Rx. control 12 meses

Cuarta cita de control: a los 24 meses. Asintomatica. Sin signos clinicos de
inflamacion y ausencia de fistula transperiodontal. Radiograficamente (Fig. 15) se puede
apreciar que si bien persiste una zona radioltcida de menor tamafio, la lesion osteolitica
ha disminuido considerablemente sus dimensiones. El espacio del ligamento periodontal
persiste ensanchado a nivel de la pared mesial de la superficie radicular y se encuentra
conservado en el contorno radicular restante.

Fig. 15: Rx. de control 24 meses
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VALORACION FINAL

RXx. preoperatoria Rx. control 24 meses
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PACIENTE 2: ZAIRA
CASO CLINICO N° 2: Tratamiento endodéntico P.D. N° 3.7

Se presenta a la consulta de la Carrera de Especializacién en Endodoncia una
paciente de 38 afios de edad derivada del Servicio de Guardia de la Facultad de
Odontologia de Rosario relatando que hace varios dias padece un dolor “insoportable”
gue no remite pese a estar tomando medicacion antibibtica.

En relacién a su estado de salud general, no presenta enfermedades sistémicas
y/o patologias de base. No refiere alergias medicamentosas y no se encuentra bajo
tratamiento médico.

En la anamnesis relata un dolor en la zona inferior izquierda que lo describe
intenso, constante, acentuado durante la masticacion y el contacto dentario e irradiado
hacia la zona del oido. Desde hace 5 dias se encuentra tomando Amoxicilina de 750mg
cada 12 horas.

En el examen clinico extraoral, a la inspeccidn no se aprecian asimetrias faciales
ni fistulas extraorales. A la palpacién en la zona no es posible identificar la presencia de
adenopatias.

En el examen clinico intraoral se observa ausencia de piezas dentarias,
restauraciones en buen estado y la higiene bucal es buena. En la zona inferior izquierda,
a la inspeccion de los tejidos blandos peridentarios no se aprecia tumefaccion ni fistulas
intraorales. A la palpacion, no se percibe abombamiento de las tablas alveolares. Con
respecto a las piezas dentarias del cuadrante, la pieza N°3.5 presenta una obturacion
con resina compuesta, hacia distal la arcada se encuentra interrumpida por la ausencia
de la pieza N°3.6. La pieza N° 3.7 presenta una restauracion de resina compuesta
filtrada que abarca las caras oclusal y mesial. La pieza N°3.8 presenta una restauracion
de amalgama en oclusal.

Para la valoracion del estado pulpar se realiza una prueba de sensibilidad a
través de estimulacion térmica con frio (Alghaithy y Qualtrough, 2016), mediante un
spray refrigerante a base de una mezcla de gas butano y gas propano (Klepp Ice®,
Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina). Se inicia la evaluacion en piezas dentarias
antagonistas y contralaterales y a continuacion en las piezas del cuadrante arrojando la
siguiente informacion:

-Pieza N° 3.4: respuesta positiva (+), que desaparece de forma inmediata al retirar el
estimulo.

-Pieza N° 3.5: ausencia de respuesta frente al estimulo (-).
-Pieza N° 3.7: ausencia de respuesta frente al estimulo (-).
-Pieza N° 3.8: respuesta positiva (+), que cesa de inmediato al retirar el estimulo.

Para la evaluacion de los tejidos de soporte se realizan pruebas de presion
oclusal. En la pieza N°3.7 se registra una sensibilidad aumentada con respecto a las
piezas adyacentes; no presenta movilidad y no se perciben defectos al realizar el
sondaje, descartando la presencia de una fistula transperiodontal.

En el examen radiogréfico (Fig. 1) la pieza N°3.7 a nivel coronario presenta una
obturacién con un material radioopaco filtrada que involucra oclusal y mesial. El techo
de la camara pulpar se identifica en una ubicacion profunda en sentido corono-apical, a
nivel del limite amelo-cementario; la cAmara pulpar se aprecia amplia en sentido mesio-
distal. A nivel radicular se observa una raiz Unica de forma cénica. Desde el piso de la
camara pulpar hacia la zona apical es posible visualizar una pérdida de la nitidez
radiogréfica lo que hace sospechar estar frente a una anatomia compleja.

La identificacion radiografica de reparos anatémicos como: -la proximidad o
fusion radicular, -la presencia de una raiz Unica de forma conica, -la ubicacion profunda
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de la camara pulpar, -el piso de la camara pulpar con dificultad en su identificacién, -un
conducto distal Unico y amplio o una disposicion del sistema de conductos radiculares
con poca definicion (Lambrianidis et al. 2001 y Kato et al. 2014) sumado a la prevalencia
de aparicion en los segundos molares inferiores (Martins et al. 2017) conduce a pensar
gque puede tratarse de una pieza dentaria con una configuracion anatémica en “C”.

A nivel de los tejidos periapicales, en la pieza N° 3.7 se aprecia un
ensanchamiento del espacio del ligamento que acompafia el contorno radicular,
integridad de la lamina dura y normalidad en la imagen del trabeculado 6seo. Todas las
tomas radiogréficas se realizan con el radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy
Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China).

B I MESTSYE0RREGT

Fig. 1. Rx. preoperatoria

Con la recopilacion de los datos obtenidos se arriba a un diagnéstico de Necrosis
Pulpar y Periodontitis Apical Sintomatica (AAE, 2009). Como propuesta terapéutica se
indica realizar el Tratamiento Endoddntico con el objetivo de lograr el control de la
infeccion dentro del sistema de conductos radiculares.

Conforme con la ley N° 26.529, se le informa su estado de salud bucal general e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto, los objetivos perseguidos y beneficios
esperados del procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento, los
tratamientos alternativos y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de la no
realizacion del plan de tratamiento especificado. Brindado su consentimiento de manera
escrita, se inicia con el protocolo de tratamiento previsto (Ley N° 26.529, 2009).

Las variaciones anatomicas que presenta cada grupo dentario son posibles de
hallar a lo largo de la superficie radicular. Ya esta establecido que una raiz que presenta
un conducto de seccion transversal constante y un foramen apical centrado y Unico es
la excepcion y no la regla (Vertucci 1984). La configuracion anatomica en “C” fue
descripta por primera vez en la literatura endodéntica en 1979 (Cooke y Cox 1979). Afios
mas tarde, Weine mencionaba que esta condicién ya era objeto de estudio mucho
tiempo antes de su primer reporte (Weine 1998). Estudios anteriores afirman que se
documentd por primera vez cerca de 1910 en restos esqueléticos de poblaciones
asiaticas (Manning 1990).
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Si bien el mayor porcentaje de aparicién se encuentra en los segundos molares
inferiores (Martins et al. 2017), esta condicién puede presentarse en primeros molares
inferiores, premolares inferiores (Martins et al. 2019), molares superiores y terceros
molares inferiores (Keinan et al. 2009). Con respecto a su prevalencia, se presentan
mayormente en poblaciones de paises del continente asiatico (China y Corea) y en el
70% de los casos suele encontrarse de forma bilateral (Von Zuben et al. 2017).

Una falla en la fusion de la vaina epitelial de Hertwig en la superficie vestibular o
lingual de las raices mesial y distal es la teoria mas aceptada sobre el origen de esta
configuracion anatémica en “C” (Shemesh et al. 2016). Este hecho generaria una fusion
irregular de las raices que da origen a la unién y comunicacion de los conductos
radiculares que puede extenderse en toda la longitud de la raiz. Otros autores sugieren
que también podria formarse por coalescencia de las raices debido al depdsito continuo
de cemento a lo largo del tiempo (Fernandes et al. 2014).

Su caracteristica anatdmica principal es la presencia de una aleta o red que
conecta los conductos radiculares individuales que vista en un corte transversal
adoptaria la apariencia de la letra “C” (Fan et al. 2004).

En la literatura se sugiere como complemento para el abordaje de estos casos
la toma de imagenes con Tomografia Computada de Haz Conico (CTCB), sin embargo,
la secuencia de maniobras clinicas y las tomas radiograficas durante el desarrollo del
protocolo de tratamiento también posibilitan la identificacion este tipo de anatomias
(Baghbani et al. 2021).

Inicialmente se procede con la analgesia de la zona. Si bien se trata de un
diagndstico de Necrosis Pulpar, para trabajar con mayor confort para la paciente y llevar
a cabo con comodidad las maniobras que involucran el tratamiento, se realiza un
bloqueo anestésico del Nervio Dentario Inferior mediante técnica troncular. Se utiliza
una jeringa Carpule, aguja descartable hipodérmica larga de 30mm (Misawa, Tokyo,
Japon) y una soluciéon anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina
1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

Se procede con la eliminacién de la restauracion utilizando una piedra redonda
de diamante, alta velocidad y refrigeracion. Se decide dejar parte de la pared mesial de
la misma para facilitar el aislamiento. La remocidn de caries se realiza con una fresa
redonda, grande y lisa a baja velocidad y durante la maniobra se alcanza el techo de la
camara pulpar que suele encontrarse en una ubicacion profunda a nivel del limite amelo-
cementario (Min et al. 2006). Fan y colaboradores informaron que en méas del 80% de
los segundos molares inferiores con configuracion anatomica en C el orificio de entrada
al conducto radicular se encuentra a un nivel de 2 mm por debajo del limite amelo-
cementario (Fan et al. 2004).

Se coloca una torunda de algodén en la cavidad y se procede con el aislamiento
absoluto de la pieza dentaria. Se utiliza un arco de Young plastico, un clamp para
molares con aletas (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), goma dique de 6x6 cm
(Sanctuary™, Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados
Unidos). La maniobra se realiza en un solo tiempo.

El embrocado del campo operatorio se realiza con una torunda de algodoén estéril
embebida en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cordoba,
Argentina) desinfectando el remanente coronario, el clamp y por ultimo la goma dique.
Se retira la torunda de algodén de la cavidad y se continta con el disefio del acceso.

En este punto es importante mencionar que la cAmara pulpar puede presentar
distintas formas al corte transversal segun la disposicion de el/los conducto/s presente/s
y el grado de fusién radicular. En 1991 se propuso una clasificacion por categorias de
las variaciones en la cavidad de acceso segun su forma (Melton et al. 1991), que fue
revisada afios mas tarde por Fan y colaboradores (Fan et al. 2004):
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- Categoria I: forma de “C”, es decir, un conducto continuo sin separacion ni division.
De forma acintada con un arco de 180° (0 mas), y que generalmente comienza en el
angulo mesiolingual, recorre toda la pared vestibular (o lingual, segun la orientacion
gue haya tomado la fusién radicular) hasta llegar a la cara distal de la camara pulpar.

- Categoria Il: forma de punto y coma. Como resultado de una interrupcion del contorno
en “C” se presenta un conducto con forma acintada de disposicion mesiovestibular-
distal y un conducto mesiolingual.

- Categoria lll: dos o tres conductos dispuestos por mesial y distal.
- Categoria IV: un solo conducto redondo u ovalado al corte transversal.
- Categoria V: ausencia de luz del conducto radicular.

El acceso se continlia una fresa coénica de punta inactiva (EndoZ®, Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se elimina cuidadosamente el techo cameral. Para
regularizar las paredes, remover detritus y restos necroéticos se utiliza una punta
ultrasénica inactiva montada en un ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi,
China). Una vez finalizada la maniobra es posible apreciar que la cAmara pulpar adopta
una forma acintada de “C” con una convexidad dispuesta hacia vestibular que va desde
el extremo mesial hacia distal de la cavidad (Fig. 2).

Fig. 2: Configuracién en “C”

La neutralizacion del contenido séptico se lleva a cabo mediante irrigaciones
dinamicas con una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) durante 3 minutos, inyectando y aspirando en simultaneo (Boutsioukis y
Arias-Moliz 2022). La solucion es dispensada con una jeringa descartable de 10 ml, una
aguja de irrigacion endodoéntica con tope de goma, punta inactiva y salida lateral
(Tedequim, Cordoba, Argentina), una cdnula extrafina de aspiracion y succion de alta
potencia.

Por debajo del nivel del orificio de entrada al conducto la estructura radicular
puede adoptar una amplia gama de variaciones anatémicas con una alta incidencia de
anastomosis transversales, conductos laterales, bifurcacion o ramificacion de conductos
en la zona apical y presencia de deltas apicales (Kato et al. 2014). Con el fin de
reconocer caracteristicas morfoldgicas y evaluar el grado de permeabilidad del sistema
de conductos radicualres se inicia una exploracion del conducto con limas tipo K
extrafinas de bajo calibre #8 y #10 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) con suaves
movimientos de vaivén a una longitud establecida de forma tentativa basada en la
radiografia preoperatoria (Plotino et al. 2020).
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En la maniobra es posible percibir a nivel del tercio coronario un conducto amplio
y una entrada libre de los instrumentos. Conforme se progresa en el recorrido se
perciben irregularidades que ejercen leve resistencia pero no impiden el avance en
longitud por el conducto radicular. Una vez alcanzada la longitud presuntiva, con una
lima #10 precurvada se comprueba la permeabilidad apical y se establece una
trayectoria de deslizamiento (Ajina et al. 2022). Con el instrumento dentro del conducto
es posible recorrer toda la extensién de la cavidad de acceso desde la pared mesial
hacia la pared distal sin obstrucciones dando la pauta de que podria tratarse de una
configuracion anatémica en forma de C (categoria ) (Fan et al. 2009 y Fernandes et al.
2014).

Si bien a esta altura la identificacion de ciertas caracteristicas anatémicas
clinicas y radiograficas podria inferir que se trata de una pieza con una configuracion en
C, la determinacién de la longitud de trabajo es un paso esclarecedor para la
comprobacion de este tipo de anatomias. En esta etapa, los instrumentos pueden
encontrarse centrados dentro del conducto radicular lo que radiograficamente podria
brindar una imagen compatible con una perforaciéon del piso de la camara pulpar muy
caracteristica si los reparos anatémicos no estan bien definidos. Sumado a ello, en
piezas que presentan un diagndstico de pulpa vital donde la hemorragia puede persistir
dentro del conducto la confusion puede ser mayor. El uso de localizadores electrénicos
de apices resulta imprescindible no sélo para la determinacién de la longitud de trabajo
sino para el diagnéstico diferencial entre este tipo de anatomias y una perforacién del
piso cameral (Lambrianidis et al. 2001, Jafarzadeh y Wu 2007, Jafarzadeh et al. 2017).

Con una lima flexible #15 (K-Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
colocada de forma centrada en el conducto a la longitud preestablecida y con ayuda del
localizador electrénico de apices (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China)
se determina la longitud de trabajo segun las normas del fabricante. Con el fin de
identificar la presencia de otro conducto principal, en los extremos mesial y distal de la
cavidad de acceso se colocan 2 limas #15 (Fan et al. 2009). Se percibe resistencia al
avance de las mismas en las inmediaciones del tercio apical. Se toma una radiografia
(Fig. 3) para verificar la longitud de trabajo y ver la disposicion de los instrumentos en la
que es posible apreciar que 2 de ellos se dirigen en sentido opuesto confirmando la
presencia de multiples desembocaduras apicales de un mismo conducto observada en
la rx preoperatoria. Se establece una longitud de trabajo de 22 mm utilizando como
referencia dentaria la punta de la cispide mesiovestibular.

I
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Fig. 3: Conductometria
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El abordaje de anatomias en las que prevalecen anfractuosidades, itsmos,
calcificaciones, anastomosis o conductos con multiples ramificaciones obliga a realizar
preparaciones quirtrgicas en las que prime un especial énfasis por alcanzar la mayor
cantidad de areas inaccesibles para la instrumentacibn mecanica del sistema de
conductos radiculares en las que pueden alojarse y sobrevivir microorganismos
(Solomov et al. 2012). Con el fin de cumplir con los objetivos bioldégicos y mecénicos
(Schilder 1974) la instrumentacién del conducto se realiza de forma conjunta con el uso
de coadyuvantes para dar un mayor alcance a estos Ultimos a aquellas areas
mecanicamente intactas del conducto (Siqueira et al. 2018).

La conformacién del tope apical se realiza de forma manual, con limas lisas o
tipo K con una cinemética de Fuerzas Balanceadas de Roane (Roane et al. 1985). La
técnica de instrumentacion que se utiliza es la secuencial o estandarizada y se logra un
correcto ajuste a las paredes del conducto con un instrumento de calibre N° #45
(instrumento de memoria) (Hulsmann et al. 2005). Durante toda la conformacion se
realiza la comprobacion del mantenimiento de la trayectoria de deslizamiento para los
instrumentos con una lima #15. Para los tercios coronarios y medio se realiza un suave
limado perimetral con una lima Hedstroem #50 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
teniendo la precaucion de no realizar desgastes excesivos en aquellas paredes donde
el espesor dentinario es menor (zonas de seguridad) y son propensas a una perforacion.
Por lo mismo es que se sugiere un uso limitado de las Fresas de Gates Glidden para
ampliar el orificio de entrada del conducto radicular (Fernandes et al. 2014).

En cuanto al uso de los coadyuvantes, durante todo el protocolo de tratamiento
se realizan irrigaciones copiosas intercalando con el uso de los instrumentos. Se utiliza
una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Coérdoba, Argentina) y una
irrigacion dinamica inyectando y aspirando en simultdneo (Gazzaneo et al. 2019).
Concluida la instrumentacibn manual, se realiza una irrigacibn con &acido
etilendiaminotetracético al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina). Para aumentar su capacidad de difusion y lograr
un mejor alcance de la solucién se realiza la activacion ultrasénica del mismo utilizando
una punta ultrasénica E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada en el
ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos y luego
se aspira. Una irrigacién final con hipoclorito de sodio y su activacién ultrasénica
concluyen el protocolo de irrigacion (Zhao et al. 2019 y Boutsioukis y Arias-Moliz 2022).

Se procede con la fase de la obturacién secando el conducto principal con conos
de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) del mismo calibre que el
instrumento de memoria. Se descontamina un cono principal #45 (Meta Biomed®,
Osong-eup, Corea del Sur) en un vaso Dappen sumergido una solucién de hipoclorito
de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) durante un minuto y se seca con una
gasa estéril. Se lleva al interior del conducto y se comprueba su ajuste de forma tactil y
visual. Se corrobora que la longitud que alcanza corresponda con la longitud de trabajo
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y se toma una radiografia (Fig. 4) en la que se observa que el cono se encuentra entre

0,5mm a 1mm del apice radiografico.
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Fig. 4. Conometria

La literatura sugiere diversas técnicas de obturacion para este tipo de anatomias
en las que prevalece el propésito de lograr un sellado tridimensional de la mayor
cantidad de anfractuosidades y generar condiciones inviables para el desarrollo de
microorganismos y/o sepultar aquellos que no hayan podido ser removidos con la
limpieza mecéanica y quimica (De Deus et al. 2008, Da Costa Michelotto et al. 2010 y
Soo et al. 2015).

El agente sellador de eleccién en este caso por su buen corrimiento es a base
de éxido de cinc y eugenol, segln la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina). Se prepara sobre una
loseta esmerilada estéril y se lleva al interior del conducto con un espiral de Lentulo
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) acoplado a un contradangulo reductor en marcha.
Se introduce hasta las proximidades del tercio medio del conducto ejerciendo
movimientos de entrada y salida de modo logre tapizar la mayor superficie de paredes
del sistema de conductos.

Con el fin de lograr una masa obturatriz compacta y con la menor cantidad de
espacios vacios posibles la técnica de obturacién que se decide emplear es la hibrida
de Tagger (Tagger et al. 1984) y asi combinar los beneficios de la compactacién lateral
en frio y la termocompactacién mecanica. Por un lado, el sellado del tercio apical con la
técnica de condensacion lateral en frio que logra una barrera evitando la extravasacion
accidental del material cuando se produce la compactacion apical de la gutapercha
durante su reblandecimiento y por el otro, la homogeneidad, compactacion y alcance de
anfractuosidades del conducto cuando se calienta y reblandece por la friccibn que
genera el accionamiento del compactador de McSpadden (Michelotto et al. 2010).

La técnica se basa siguiendo el protocolo para la condensacion lateral en frio
colocando el agente sellador, el cono principal y la compactacion lateral de 1 o 2 conos
accesorios descontaminados previamente. Luego se introduce el compactador de Mc
Spadden #45 (Gutta Condensor®, Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) acoplado a un
contraangulo en sentido horario hasta la longitud maxima posible. Al accionarlo, por sus
caracteristicas engancha la gutapercha en sus espiras y, por el calentamiento que
genera la friccion, hace que se reblandezca y tienda a compactarse hacia apical
desalojando progresivamente el instrumento hacia coronal (Withworth 2005).

-26 -



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

Se realiza el corte de los conos y la compactacion vertical de los mismos
mediante un sistema de obturacion inalamabrica (Fast Pack-Pro, Eighteeth, Jiangsu,
China). Con una torunda de algodon embebida en alcohol se retiran los excesos de
agente sellador de la camara pulpar y se sella la cavidad de acceso con una obturacion
temporaria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A.,
Buenos Aires, Argentina) con el fin de lograr un cierre coronario que evite la filtracion
microbiana hasta tener una obturacion coronaria definitiva.

Una vez sellada la pieza dentaria, se retira el aislamiento absoluto con pinza
porta clamp y se controla la oclusion con papel de articular. Se toma la radiografia
postoperatoria (Fig. 5) y se instruye a la paciente en los pasos a seguir, destacando la
necesidad de realizar una rehabilitacion coronaria definitiva que posibilite que el sellado
del sistema de conductos radiculares permanezca estable e impermeable en el tiempo.

La rehabilitacién postendoddntica merece una especial atencién a la hora de su
planificacién principalmente en relacién a la colocacién de anclajes intrarradiculares.
Dado que el espesor de las paredes dentinarias en algunos casos de piezas con
configuraciones en C puede no ser mayor a 2 mm (Matrtin et al. 2020), se desaconseja
la colocacién de pernos ya que podrian generar un mayor debilitamiento o perforaciones
durante las maniobras de desobturacion del conducto. Por otro lado, la falta de un
espesor suficiente de pared dentinaria alrededor de un perno puede conducir al riesgo
de fractura de la raiz ante una sobrecarga. Por ultimo, la seccién transversal circular o
conica de los pernos ya sea preformados o individualizados supone un desafio para su
correcta adaptacion y sellado a este tipo de geometrias (Fernandes et al. 2014). En este
sentido, la presencia de una cadmara pulpar profunda podria utilizarse para conseguir
unidades funcionales en restauraciones plasticas directas o indirectas sin la necesidad
de buscarlas dentro del conducto radicular.

En la valoracion de la radiografia postoperatoria (Fig. 5) se observa que la
obturaciébn endodontica presenta una marcada diferencia de radioopacidad y
homogeneidad en toda su extension compatible con las irregularidades que supone este
tipo de anatomia pero no se aprecian espacios vacios. En relacion a su longitud, se
encuentra dentro de los parametros radiograficos aceptables y es posible identificar la
emergencia del agente sellador en forma ramificada por multiples desembocaduras en
el tercio apical confirmando la presencia de un delta apical. Esta situacién supone que
la via de deslizamiento lograda y el régimen de irrigacion aplicados fueron capaces de
mantener permeables las multiples emergencias del conducto radicular para ser
penetradas por el agente sellador. A nivel de los tejidos periapicales es posible apreciar
la extravasacion del agente sellador. La obturacidn provisoria se encuentra en
continuidad con la obturacién endoddntica presentando caracteristicas de compactacion
aceptable. Se instruye en los cuidados posteriores y se deriva para realizar la
rehabilitacion coronaria definitiva advirtiendo que la restauracion coronaria de la pieza
N°3.5 se encuentra desadaptada y con caries subyacente.

-27 -



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

Fig. 5: Rx. postoperatoria

Primera cita de control: concurre a la consulta luego de 3 meses. Relata que el
cese de las molestias fue a los pocos dias de realizado el tratamiento y no necesité
medicacion alguna luego de concluir la toma de los antibiéticos. Actualmente se
encuentra asintomatica. En el examen clinico, a nivel extraoral no se observan fistulas
ni asimetrias. Al examen intraoral, en los tejidos blandos peridentarios no se visualizan
signos de inflamacion. La pieza dentaria presenta la restauracion coronaria provisoria
colocada al momento de finalizar el tratamiento endodoéntico. No presenta movilidad, al
test de presion oclusal todas las piezas del cuadrante responden de forma similar y no
se aprecian defectos al sondaje. Al examen radiogréfico (Fig. 6), es posible apreciar que
la longitud radicular y la obturacion endodéntica permanecen sin cambios. A nivel de los
tejidos periapicales, se observa reabsorcion del agente sellador extravasado y un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. No se aprecian anomalias en el
trabeculado 6seo. Se le informa a la paciente lo relevado y se destaca la importancia de
realizar una restauracion coronaria definitiva. Se realiza la derivacion a la catedra de
Clinica de Operatoria Dental de la Facultad de Odontologia y se programa un nuevo
control en 3 meses. Las tomas radiograficas en las citas de control se realizan con un
radiovisibgrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai,
China).

-28 -



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

Segunda cita de control: concurre a los 8 meses del tratamiento. Se presenta
asintomatica. Al examen clinico no presenta signos de inflamacion. El sondaje descarta
la presencia de fistula transperiodontal. La pieza dentaria presenta una restauracion de
resina compuesta con buena adaptacion y sellado. Al examen radiogréfico (Fig. 7) es
posible identificar la adecuada adaptacion a los margenes y compactacion de la
rehabilitacion coronaria definitiva. A nivel de los tejidos periapicales se aprecia la
reabsorcion total del agente sellador extravasado. El trabeculado 6seo es de apariencia
radiografica normal y se identifica un leve ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal en el contorno radicular.

Fig. 7: Rx. control 8 meses
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Tercera cita de control: a los 16 meses. La paciente se encuentra asintoméatica y
relata poder masticar con comodidad del lado izquierdo. No se observan signos clinicos
de inflamacién y no se perciben defectos al sondaje periodontal. Al examen radiogréfico
(Fig. 8) el espacio del ligamento periodontal presenta un leve ensachamiento en la pared
mesial a nivel del tercio cervical de la raiz. A nivel de los tejidos periapicales no se
aprecian cambios respecto del control anterior.

Fig. 8: Rx. control 16 meses

Cuarta cita de control: concurre a los 21 meses. Asintomética. A nivel extraoral
no se observan asimetrias o fistulas. A nivel intraoral (Fig. 9), se descarta la presencia
de signos de inflamacion a nivel de los tejidos peridentarios y de fistula transperiodontal
al realizar sondaje. Radiograficamente (Fig. 10) se aprecia la adecuada compatacion de
la rehabilitacion coronaria; la longitud radicular y la obturacion endodontica permanecen
sin variaciones. En el espacio del ligamento periodontal persiste un leve
ensanchamiento a nivel de la pared mesial; en el resto del contorno radicular se
identifica de espesor uniforme. La imagen que brinda el tejido periapical es compatible
con caracteristicas de salud.
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Fig. 10: Rx. control 21 meses

-
Fig. 9: Rx. control 21 meses

VALORACION FINAL
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Rx. preoperatoria Rx. control 21 meses
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PACIENTE 3: FRANCISCO

Se presenta a la consulta de la Carrera de Especializacion en Endodoncia un
paciente de 25 afios derivado de un consultorio particular y acompafiado por una nota
de una colega en la que se detalla que mientras realizaba el tratamiento endodéntico de
la pieza N° 3.6 ocurre la fractura de un instrumento en el conducto mesiolingual por lo
que decide no continuar con la préctica y derivar el paciente a la facultad.

No presenta enfermedades sistémicas ni patologias de base. Niega alergias
medicamentosas y no se encuentra bajo tratamiento médico.

En la anamnesis relata no haber sufrido episodios de dolor previo o posterior a
la intervencion de la pieza y agrega que le mencionaron de la posibilidad de un
tratamiento endoddntico en otra pieza dentaria.

En el examen clinico extraoral, no se aprecian asimetrias faciales ni fistulas. A
la palpacién no se identifican adenopatias.

En el examen clinico intraoral la pieza dentaria N°3.6 presenta una restauracion
coronaria provisoria que ocupa parte de la cara oclusal y mesial. En el cuadrante
superior derecho, en la pieza N° 1.4 se observa una lesion de caries ocluso-distal y la
pieza N° 1.5 presenta una restauracion filtrada. A la inspeccion de los tejidos blandos
peridentarios no se aprecian signos de tumefaccion ni fistulas intraorales. A la palpacion,
no se percibe abombamiento de las tablas alveolares.

Se procede a realizar la valoracion pulpar de las piezas y para ello se realiza una
prueba de sensibilidad a través de estimulacién térmica con frio mediante un spray
refrigerante a base de una mezcla de gas butano y gas propano (Klepp Ice®, Raysan
S.A., Buenos Aires, Argentina) (Mainkar y Kim 2018).

Para la evaluacién de las piezas del cuadrante superior derecho se inicia
colocando una torunda de algodon embebida en el spray sobre las caras vestibulares
de piezas contralaterales y adyacentes al sector para poder familiarizar al paciente con
la técnica y percibir su umbral de respuesta. Luego se procede con las piezas a evaluar
y se registra para la pieza N° 1.4 una respuesta positiva que remite de forma instantanea
al retirar el estimulo; en la pieza N° 1.5 se percibe una respuesta positiva de intensidad
disminuida con respecto a las piezas valoradas previamente.

En lo referido a la pieza N° 3.6, si bien en el motivo de consulta se deja expresado
gue la pieza fue intervenida con anterioridad, se decide realizar una valoracién del
estado pulpar para evaluar la presencia de remanentes de tejido pulpar dentro del
sistema de conductos radiculares. Al proceder con la prueba no se obtiene respuesta
frente a la aplicacion del estimulo.

Para la evaluacion de los tejidos de soporte se realiza una prueba de presion
oclusal de la que no se aprecia una sensibilidad distinta en las piezas involucradas con
respecto a sus adyacentes; no presentan movilidad y no se perciben defectos al realizar
el sondaje descartando la posibilidad de fistulas transperiodontales.
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En el examen radiografico (Fig. 1), en la pieza N° 3.6 a nivel coronario se observa
una obturacion con un material radioopaco en comunicacion con la camara pulpar, la
gue se identifica con un tamafio amplio. A nivel radicular, se identifican dos raices con
desarrollo radicular completo, dispuestas por mesial y distal. La raiz mesial se observa
ligeramente curva hacia distal. A nivel del tercio coronario y medio es posible identificar
la presencia de un elemento radioopaco compatible con el instrumento fracturado
descripto en la orden de derivacién. La raiz distal es recta, con un conducto amplio,
aparentemente Unico y con desembocadura apical centrada. A nivel de los tejidos
periapicales, se observa una lesion osteolitica de grandes dimensiones que involucra
ambas raices. En la raiz mesial, esta lesion presenta una zona de mayor radiolucidez
lateralizada con respecto al apice radiografico, lo que despierta la sospecha de una
posible desembocadura lateral del conducto principal. Las tomas radiogréaficas en
ambos casos se realizan con un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China).

S —

o P RS
Fig. 1. Rx. preoperatoria P. N° 3.6

En la pieza dentaria N°1.5 (Fig. 2), se observa a nivel coronario un material
radioopaco que involucra las caras oclusal y distal y en proximidad con la camara pulpar
y una imagen radiollcida subyacente compatible con una lesién de caries. A nivel
radicular, la superposicién del espacio del ligamento periodontal que se visualiza como
un doble periodonto motiva la sospecha de la posibilidad de que se traten de dos raices
independientes o una sola raiz aplanada en sentido mesio-distal lo que determina una
forma acintada. A nivel de los tejidos periapicales se aprecia normalidad en la imagen
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del trabeculado 6seo y el espacio para el ligamento periodontal se encuentra
conservado. La pieza N°1.4 presenta una lesion de caries proximal de menor tamafio.

Fig. 2: Rx. preoperatoria P. N° 1.5

Con la informacién recabada, se determinan los siguientes diagnésticos (AAE,
2009):

Pieza N° 3.6:

-Diagnéstico Pulpar: Tratamiento Endoddntico Iniciado
-Diagndstico Periapical: Periodontitis Apical Asintomatica
Pieza N° 1.4:

-Diagndstico Pulpar: Pulpitis Reversible

-Diagnéstico Periapical: Tejido Periapical Normal

-Pieza N° 1.5:

-Diagnéstico Pulpar: Pulpitis Irreversible Asintomatica
-Diagndstico Periapical: Tejido Periapical Normal

En cumplimiento con la ley de Derechos del Paciente en su Relacién con los
Profesionales e Instituciones de la Salud, se informa al paciente su estado de salud e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (endodoncia de las piezas N°3.6 y N°1.5
y posterior rehabilitacion de las mismas y derivacion a la Céatedra de Clinica de
Operatoria Dental para rehabilitacion de la pieza N° 1.4), la especificacion de los
objetivos perseguidos y los beneficios esperados del procedimiento. Se hace hincapié
en las desventajas y los tratamientos alternativos y sus beneficios, y las consecuencias
previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento especificado. Una vez que el
paciente brinda su consentimiento por escrito, se comienza el tratamiento previsto (Ley
26.529, 2009).

Se establece dar inicio al tratamiento de la pieza dentaria N°3.6 por la cual fue
referido y programar una segunda sesién para el abordaje de la pieza dentaria N° 1.5.
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CASO CLINICO N° 3: Tratamiento endodéntico P.D. N° 3.6

La analgesia de la zona a abordar se realiza mediante el bloqueo anestésico al
Nervio Dentario Inferior con técnica troncular. Se utiliza jeringa Carpule, aguja
descartable hipodérmica larga de 30 mm (Misawa, Tokyo, Japon) y una solucion
anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

Se procede con la remocion de la restauracién temporaria utilizando una piedra
de diamante redonda, alta velocidad y refrigeracién. Una vez eliminada, se visualizan
restos de tejido cariado en el remanente dentario que se remueven con una fresa
redonda, grande y lisa a baja velocidad. Se identifica una torunda de algoddn colocada
dentro de la camara pulpar que se deja alli ubicada para realizar las maniobras de
aislamiento absoluto.

Para ello se utiliza un arco de Young plastico, un clamp para molares con aletas
(Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), goma dique de 6x6 cm (Sanctuary™, Perak,
Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). La maniobra se
realiza en un sélo tiempo. El embrocado del campo operatorio se lleva a cabo con una
torunda de algodon estéril embebida en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5%
(Tedequim, Cérdoba, Argentina) desinfectando el remanente coronario, el clamp y por
altimo la goma dique.

Se retira la torunda de algodén de la cavidad y se realiza un alisado de las
paredes de la cavidad de acceso con una fresa conica de punta inactiva (EndoZ®,
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) buscando un acceso lo suficientemente expulsivo
y una visualizacion directa de la entrada a los conductos.

Se realiza la neutralizacion del contenido séptico con irrigaciones dindmicas de
hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina). La solucidn es dispensada
con una jeringa descartable de 10 ml, una aguja de irrigacién endoddntica con tope de
goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Coérdoba, Argentina), una canula
extrafina de aspiracion y succién de alta potencia. Durante el procedimiento se barren
restos necraticos, tejido dentinario y detritus que se encuentran en la camara pulpar.

Se inicia la exploracion de los conductos con una lima de bajo calibre tipo K
extrafina #8 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). En los conductos mesiovestibular
y distal se percibe un camino libre de obstrucciones durante el trayecto y se aprecian
permeables en toda su extension. Se repite la maniobra con una lima #10 y se
establece una trayectoria de deslizamiento repetible para los instrumentos.

Al realizar la exploraciéon del conducto mesiolingual se detecta el bloqueo de su
luz debido a la presencia del elemento fracturado que impide el avance de los
instrumentos por el conducto.

La fractura de instrumentos es un accidente intraoperatorio frecuente durante la
realizacién de un tratamiento endodéntico y puede suceder en cualquier etapa del
procedimiento (Amza et al. 2020 y Thu et al. 2020). Con el advenimiento de las
aleaciones de niquel-titanio y la instrumentacion mecanizada la incidencia de este tipo
de accidentes fue significativamente mayor y por eso las investigaciones han
concentrado gran parte de su atencion a los mecanismos que llevan a la fractura de
estos instrumentos dentro del sistema de conductos radiculares; en ellos se destacan la
fatiga ciclica y el estrés torsional como principales causas (Tabassum et al. 2019).

La fatiga ciclica resulta de una repeticion de ciclos de tensidbn/compresion al girar
el instrumento en un conducto curvo que conduce al estrés del metal; mientras que el
estrés torsional o fatiga por torsion se produce cuando una parte del instrumento se
atasca dentro el conducto y continta girando lo que genera un torque que supera el
limite elastico del metal y conduce a su fractura (Tabassum et al. 2019 y Yum et al.
2011).

-38-



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

Si bien ninguna anatomia esti exenta, este tipo de eventos ocurren mas en
piezas posteriores que en piezas anteriores por factores como accesibilidad,
visualizacién, diametro y curvatura de los conductos, entre otros (Ungerechts et al.
2014). En lineas generales la implicancia clinica de este tipo de accidentes se relaciona
directamente con la capacidad de realizar una correcta limpieza y desinfeccién del
sistema de conductos radiculares debido a la obstrucciébn o bloqueo que supone la
presencia del elemento fracturado pudiendo afectar de esta manera el prondstico de la
pieza dentaria.

A la hora de realizar la planificacion y abordaje de conductos con instrumentos
fracturados debe contemplarse el diagndstico previo de la pieza dentaria, su anatomia
topografica, factores inherentes al elemento fracturado, los potenciales riesgos que
supone la extraccion del mismo asi como las consecuencias que podrian devenir si no
logra ser removido (McGuigan et al. 2013).

En relaciéon al diagndstico previo de la pieza dentaria, como es sabido el
escenario de una pulpa no vital con presencia de lesién en los tejidos periapicales
supone una contaminacion microbiana en la intimidad del sistema de conductos
radiculares que implica una minuciosa limpieza y desinfeccién para lograr resultados
esperables (Spoleti y Blotta 2019). Si bien la presencia de un instrumento fracturado por
si sola no necesariamente ocasiona lesion periapical, genera una dificultad en el alcance
de las maniobras de desinfeccibn del conducto radicular logrando que los
microorganismos puedan persistir una vez finalizado el tratamiento. Dado que el
pronostico en estos casos depende mas de la eliminacion de los microorganismos que
del elemento fracturado en si, la imposibilidad de abordar la porcién del conducto apical
al fragmento en piezas con lesién apical preexistente ofrece el peor escenario afectando
negativamente el pronéstico y la calidad de los resultados (Terauchi et al. 2022).

Por otro lado, la ubicacion de la pieza dentaria y su topografia son factores
influyentes a la hora de las decisiones clinicas. Las piezas anteriores generalmente
tienen menos curvaturas y mejor accesibilidad que las posteriores; y las piezas
superiores tienen el beneficio de la fuerza de gravedad en comparaciéon con las
inferiores a la hora de realizar maniobras de retiro de instrumentos fracturados.

En relacion al instrumento debe considerarse: a) su accesibilidad; b) la
visualizacién o no del mismo; c) su diametro y longitud (suelen ser mas factibles de
remocioén aquellos de bajo calibre y de una longitud no mayor a 4 mm por tener menos
dentina en su alrededor); d) la ubicacién dentro del conducto (aquellos instrumentos que
Se encuentren coronarios a la curvatura apical o en las inmediaciones del tercio coronal
tienen mayor tendencia a ser removidos); e) la presencia de curvaturas (un radio de
curvatura muy severo aumenta el riesgo de perforaciones en la remocion), y f) el
momento en que ocurre el accidente dentro de la secuencia de trabajo, ya que una
fractura que se produce en una etapa cercana al final de las maniobras de limpieza y
conformacion supone un nivel de contaminacién menor en comparacion a una etapa
inicial del tratamiento (Terauchi et al. 2021 y Fu et al. 2011).

Dentro de las opciones terapéuticas conservadoras 0 no quirdrgicas para estos
casos se incluyen los intentos de extraccién del fragmento, intentos de sobrepaso o
bypass o preparacion y sellado del sistema de conductos radiculares hasta el limite
coronal del elemento fracturado. El tratamiento quirtrgico es una opcion que implica un
compromiso mayor para la pieza dentaria y forma parte de las alternativas terapéuticas
supeditada a casos puntuales (Adl et al. 2017 y McGuigan et al. 2013).

En la actualidad el uso de la tecnologia y la aplicacion de técnicas modernas
estan orientadas a la eliminacion de elementos fracturados mediante el uso dispositivos
especificamente disefiados para tal fin o de instrumentos ultrasénicos en complemento
con dispositivos de magnificacion (microscopio operativo). Si bien esta opcion de
tratamiento se considera la 6ptima en términos de lograr el desbloqueo del conducto y
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completar la limpieza y conformacién de manera efectiva, no siempre es una alternativa
posible o deseable teniendo en cuenta que en algunos casos trae aparejado un sacrificio
excesivo de dentina, el riesgo de una perforacion de la raiz o un debilitamiento tal de la
misma que conduzca a una fractura posterior (Madarati et al. 2013 y Fu et al. 2011).

Dentro de la oferta de dispositivos para extraccion de instrumentos fracturados
se pueden encontrar aquellos que utilizan fresas trefinas para exponer el extremo
coronal del instrumento fracturado y luego una gama de tubos o trépanos que se acoplan
para sujetarlo. Como ejemplos se encuentran: el kit Masserann (Micromega®, Besanzon,
Francia), el Endo Extractor (Brasseler Inc®, Savannah, GA, Estados Unidos), Ruddle
IRS (Dentsply Tulsa, Estados Unidos) y Cancellier Extractor Kit (SybronEndo, Orange,
CA, Estados Unidos). Sus principales limitaciones son: un desgaste excesivo de dentina
debido a que el dispositivo extractor tiene un diametro considerable con respecto al del
conducto radicular y deben utilizarse en zonas rectas del conducto, por lo que su uso se
limita generalmente a piezas anteriores o piezas posteriores si la porcion coronal al
instrumento es recta (Gerek et al. 2012 y Souter y Messer 2005).

El uso de limas especiales o puntas ultrasénicas tienen como objetivo crear un
pequefio espacio entre la superficie del instrumento fracturado y sus alrededores para
luego realizar el intento de extraccion propiamente dicho. Sus principales ventajas es
que son mucho mas conservadores de dentina, mas seguros y tienen una tasa mayor
de éxito en dientes posteriores. Como ejemplos se puede mencionar: el dispositivo
EndoCowboy® (Kohrer Medical Engineering, Neuss, Alemania), BTR Pen (Broken Tool
Remover) (Cerkamed®, Stalowa Wola, Polonia), puntas ultrasénicas no diamantadas,
como por ejemplo, la E6 (Guilin Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) o los instrumentos
rotatorios XP Endo- Shaper® y XP Endo-Finisher® (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fond,
Suiza) (Terauchi et al. 2022).

En casos donde la remocién no puede llevarse a cabo o no es aconsejable, el
sobrepaso del instrumento es una estrategia clinica alternativa que permite el logro de
resultados predecibles (Adl et al. 2017). Consiste en recanalizar el conducto con el uso
de instrumentos manuales generando una via o espacio entre la pared del conducto
radicular y la superficie del elemento fracturado y asi lograr acceso a toda la extension
del conducto. Si bien se ha descripto que generalmente un instrumento que es factible
de sobrepasar es posible de remover, en caso de que permanezca dentro del conducto
formando parte de la masa obturatriz no compromete el prondstico del tratamiento
endodontico si se logra abordar el conducto toda su extension (McGuigan et al. 2013).

La extraccion de instrumentos por métodos quirlirgicos es un recurso que queda
exclusivamente destinado en aquellos casos en que gran parte o la totalidad del
elemento fracturado se encuentra extruido mas all4 del foramen apical o apical a
curvaturas muy severas. Es un método invasivo que requiere un desgaste excesivo de
tejido dentinario ya que implica la reseccion de parte de la raiz en los casos en que el
instrumento se encuentre fracturado a la altura del tercio medio y/o apical.

Por ultimo, dejar el instrumento dentro del conducto y conformar a nivel coronario
del mismo es una opcién de tratamiento que conlleva un prondstico incierto y que
dependera principalmente del diagnéstico inicial de la pieza y el grado de limpieza y
conformacion que se haya alcanzado previo al momento de la fractura (Solomonov et
al. 2014 y Madarati et al. 2013).

En este caso, la presencia de lesion periapical preoperatoria sumado al momento
inicial de tratamiento en que se produce el accidente y la localizacion del instrumento
lejana a la zona apical son factores que complican el prondstico de la pieza y conducen
a inclinar el abordaje clinico hacia el intento extraccion y/o de sobrepaso del instrumento
como elecciones de tratamiento.
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Con lima flexible #15 (K-Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se
realiza un sondaje por todo el perimetro de la superficie del instrumento fracturado
buscando una zona donde la lima pueda abrirse camino entre la superficie del
instrumento y la pared del conducto. Al percibir un ajuste, se busca iniciar el labrado de
una via haciendo un limado con suaves movimientos ascendentes y descendentes en
el lugar a expensas de la pared del conducto para ampliar su luz. Conforme se percibe
gue la lima va quedando holgada, se avanza lentamente en longitud sin retirarla y
repitiendo el movimiento hasta identificar un avance libre dentro del conducto.

Al percibir el sobrepaso del elemento, se continla avanzando en longitud para
explorar el resto del conducto. En este momento se decide hacer uso el localizador
electronico de apices del motor endodéntico (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin,
Guangxi, China) para corroborar que la lima se encuentra dentro del conducto radicular
y descartar perforaciones durante el labrado de la via entre la pared del conducto y el
elemento fracturado. Hacia el extremo radicular con una lima #10 se evalua la
permeabilidad apical y se establece una trayectoria de deslizamiento repetible.
Confirmado el acceso libre al tercio apical, se procede con la preparacion quirdrgica.

En los conductos mesiovestibular y distal el abordaje de los tercios coronario y
medio (Goerig et al. 1982) se realiza con la lima SX del Sistema ProTaper Gold™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizando el motor endoddntico (Endo Radar®,
WoodPecker, Guilin, Guangxi, China), con suaves movimientos de cepillado por todas
las paredes. Se verifica la trayectoria de deslizamiento y utilizando una longitud tentativa
basada en la radiografia preoperatoria y la longitud promedio de la pieza se procede a
la instrumentacién con las limas de conformacién del mismo sistema (S1y S2) (Ruddle
2005). Entre el uso de cada lima rotatoria se realizan irrigaciones dindmicas con
hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y la comprobacion del
mantenimiento de la trayectoria de deslizamiento.

La ampliacion del orificio de entrada al conducto mesiolingual se realiza
utilizando limas Hedstroem #20 y #25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
aprovechando el beneficio de su morfologia para intentar aprehender el elemento
fracturado. A longitud tentativa y con movimientos de limado se busca ampliar el
conducto a esa altura. Se verifica la permeabilidad de la trayectoria de deslizamiento
lograda entre el uso de las diferentes limas y se realizan irrigaciones dinamicas.

Se procede con la determinacion de la longitud de trabajo con limas #15
colocadas a una longitud presuntiva y con ayuda del localizador de apices del motor
endodoéntico (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) se establece la
longitud para cada conducto segun las normas del fabricante. Se toma una radiografia
para comprobar el sobrepaso del instrumento y la toma de las medidas (Fig. 3).

Fig. 3: Conductometria

=41 -



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

En ella es posible confirmar en el conducto mesiolingual el sobrepaso del
instrumento y el alcance de la lima al tercio apical, encontrandose a 0,5 mm del apice
radiografico (Ricucci 1998), de igual modo que los instrumentos ubicados en los
conductos distal y mesiovestibular respectivamente. Se establecen como longitudes de
trabajo: 23 mm para el conducto distal utilizando como referencia dentaria el surco
intercuspideo lingual; 20 mm para el conducto mesiovestibular y referencia dentaria el
surco intercuspideo vestibular; y 21 mm para el conducto mesiolingual y referencia
dentaria la punta de su cuspide homologa.

La conformacion del conducto mesiovestibular se lleva a cabo continuando con
el protocolo de instrumentacidn mecanizada iniciado antes de la determinacion de la
longitud de trabajo. Se repite el uso de las limas de conformacién (S1-S2) con
movimientos de cepillado esta vez alcanzando la longitud de trabajo al menos 3 veces.
Una vez realizada la instrumentacién con limas S1 y S2, se introduce la primera lima
diseflada para la terminacién apical (F1) con movimientos de entrada y salida. Al
corroborar que el instrumento alcanza la longitud de trabajo sin presentar resistencia,
se procede con la siguiente lima del sistema (F2) del mismo modo. Se aplica el criterio
de finalizacion para este instrumento con una lima manual flexible de calibre #25 y
(conicidad 2%) (K-Flexofile® Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) y al verificar que se
obtiene un adecuado tope apical, se concluye la preparacion del conducto. Durante todo
el protocolo de conformacion entre cada instrumento subsiguiente de la secuencia se
comprueba la trayectoria de deslizamiento con una lima #10 y se realizan irrigaciones
copiosas con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

La preparacion quirargica del conducto distal se realiza de forma manual, con
limas lisas tipo K y una cinematica de Fuerzas Balanceadas de Roane (Roane et al.
1985). La técnica de instrumentacion empleada es la secuencial o estandarizada de
Ingle (Ingle 1961) y se establece una lima #50 como instrumento de memoria (Hllsmann
et al. 2005). Durante toda la conformacién se realizan irrigaciones dinamicas entre el
uso de los instrumentos y la comprobacién del mantenimiento de la trayectoria de
deslizamiento con una lima #15. Para los tercios coronarios y medio se realiza el limado
perimetral con limas Hedstroem #55 y #60 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
teniendo la precaucion de no realizar desgastes excesivos en aquellas paredes donde
el espesor dentinario es muy fino (zonas de seguridad) y propensas a una perforacion.

En el conducto mesiolingual se decide realizar la preparacion de forma manual
buscando ampliar el diametro del mismo en toda su extensién con el objetivo de
favorecer el posterior intento de extraccion del fragmento. Para la conformacion del tope
apical se utilizan limas manuales flexibles y la técnica de instrumentacién escalonada,
telescépica o del paso atras (step back). Su filosofia consiste en la conformacion del
tope apical hasta un instrumento de calibre #25 (instrumento de memoria) con
movimientos de vaivén (1/4 de giro horario y % de giro antihorario). A partir del
instrumento #25, se inicia una disminucion gradual de la longitud de trabajo por cada
aumento de calibre del instrumento (retroceso). Entre el uso de los instrumentos, es
necesario asegurar el libre acceso del instrumento de memoria a la longitud de trabajo
y comprobar la trayectoria de deslizamiento. Una vez concluido el retroceso, se decide
aumentar el calibre en apical a un instrumento #30 (técnica telescopica modificada).
Toda la conformacion del conducto se realiza en simultaneo con la irrigacion dinamica
de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina). Con el fin de que la
solucion pueda difundir més alla y penetre en aquellas zonas bloqueadas por la
presencia del fragmento a las que la instrumentacion manual no puede alcanzar, se
realiza la activacion de la solucion alternando la agitacion manual de la aguja durante la
inyeccion de la solucion con la agitacién de una lima #20 cuando la solucién esta
dispensada (Spoleti et al. 2003 y Galler et al. 2019).

Habiendo logrado la ampliacién todo el diametro del conducto se procede a
intentar la remocion del fragmento. Con el objetivo de lograr su desatornillamiento del
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tejido dentinario se utiliza una punta ultrasénica no diamantada E6 (Guilin Woodpecker,
Guilin, Guangxi, China) montada en un ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin,
Guangxi, China) realizando movimientos antihorarios alrededor del mismo (Terauchi et
al. 2022). Tras varios ciclos de vibraciones no es posible lograr su desplazamiento por
lo que se decide dejar el instrumento formando parte de la masa obturatriz.

La preparacion quirdrgica se concluye con un protocolo de irrigacion que incluye
como agente quelante el acido etilendiaminotetracético al 17% Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Argentina) activado con
una punta ultrasénica E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada en un
ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos. Luego
de su aspiracién y aprovechando la mayor permeabilidad de los tibulos dentinarios que
provee el uso del agente quelante al tratar el barro dentinario de las paredes del
conducto, se realiza una Ultima irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% y su activacion
ultrasénica para que logre alcanzar una mayor profundidad y se aspira (Boutsioukis y
Arias-Molis 2022).

Se secan los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-
eup, Corea del Sur) y se prueban los conos principales (Meta Biomed®, Osong-eup,
Corea del Sur) previamente descontaminados dentro de un vaso Dappen sumergidos
en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% durante 1 min. Se secan con una gasa
estéril y se los lleva al interior de los conductos para comprobar su asiento de forma
visual y tactil. Se corrobora con una radiografia (Fig. 4), en la que es posible identificar
gue los conos alcanzan las longitudes establecidas.

Fig. 4: Conometria

En la busqueda de un agente sellador que tenga como propiedades alto
corrimiento para poder penetrar en la mayor cantidad de anfractuosidades del conducto
a las que la gutapercha no es capaz de alcanzar (Komabayashi et al. 2020) se decide
utilizar el cemento a base de resinas AD SEAL™ (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del
Sur) para la obturacion. Estd compuesto por una base (resinas epoxicas y fosfatos
calcicos) y un catalizador (compuestos de aminas y de subcarbonato de bismuto), tiene
un tiempo de trabajo corto y un tiempo de endurecimiento de aproximadamente 45
minutos.

En el conducto distal, por ser un conducto amplio en toda su extension y
presentar un adecuado tope apical se utiliza la técnica de obturacién hibrida de Tagger
(Tagger et al. 1984). El agente sellador es llevado al interior del conducto con un espiral
de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Para el conducto mesiovestibular, dado que la conformacion del tope apical se
realiza con instrumentos mecanizados del Sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) se decide obturar con los conos que provee el sistema que estan
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disefiados con la misma morfologia, calibre y conicidad de los instrumentos de
terminacion. La técnica de obturacién que se emplea es de cono Unico (Heran et al.
2019), y el cono empleado (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) se corresponde
con el instrumento de memoria (F2). El agente sellador es llevado al interior del conducto
con un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Teniendo en cuenta la presencia del elemento fracturado, en el conducto
mesiolingual se decide llevar el agente sellador al interior del conducto con una lima
manual calibre #20, pincelando todo su perimetro para tapizar la mayor cantidad de
superficies repitiendo la maniobra al menos 2 veces. La técnica de obturacién
seleccionada es condensacion lateral en frio. Para aumentar la cantidad de agente
sellador dentro del conducto, el cono principal y el primer cono accesorio se introducen
impregnados con una delgada pelicula de agente sellador (Withworth 2005).

En todos los casos, el corte de los conos se realiza con un instrumento Ladmore
(Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) calentado a la llama hasta el rojo cereza. La
maniobra de corte se realiza a la altura de la entrada del conducto y de una sola vez
para evitar el desplazamiento hacia coronal de la masa obturatriz. Seguidamente, con
un compactador vertical (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y, aprovechando la
termoplasticidad que presenta la gutapercha en ese momento se realiza una
condensacion vertical de la misma para potenciar el sellado y lograr una mayor
tridimensionalidad en los resultados (Schilder 1967).

Con una torunda de algodén embebida en alcohol se retiran los excesos de
agente sellador de la camara pulpar y se sella la cavidad de acceso con una obturacion
temporaria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A.,
Buenos Aires, Argentina) con el fin de lograr un cierre coronario que evite la filtracion
microbiana hasta tener una obturacion coronaria definitiva.

Sellada la pieza dentaria se retira el aislamiento absoluto con pinza porta clamp
y se controla la oclusion con papel de articular. Se toma la radiografia postoperatoria
(Fig. 5) en la que es posible identificar que la obturacién alcanza los limites establecidos
para la conformacion y ofrece una adecuada compactacion que se traduce en la
homogeneidad de la masa.

En el conducto mesiolingual se identifica la presencia del instrumento fracturado
(por su mayor radioopacidad en comparacion con la gutapercha) formando parte de la
obturacion, la que alcanza los parametros radiograficos aceptables. La homogeneidad
de la misma da cuenta de una adecuada compactacion. A nivel de los tejidos
periapicales se observa la presencia de agente sellador extravasado (puff) en ambas
raices. En la raiz mesial, la emergencia del mismo se dirige hacia la zona de mayor
radiolucidez de la lesién confirmando la presencia de la salida lateral apreciada en la
radiografia preoperatoria. La obturacidn provisoria se encuentra en continuidad con la
obturacién endoddntica demostrando caracteristicas de buena compactacion y sellado.

Se brindan las indicaciones postoperatorias y se instruye al paciente frente a la
posibilidad de una reagudizacién post tratamiento. Se destaca la necesidad de realizar
una rehabilitacion coronaria definitiva que posibilite que la obturacion y sellado del
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sistema de conductos radiculares permanezca impermeable en el tiempo. Se programa
una primera cita de control.

Fig. 5: Rx. postoperatoria

Primera cita de control: a los 6 meses. Relata no haber percibido molestias de
ningun tipo. A nivel extra e intraoral se descarta la presencia de signos de inflamacion y
fistulas. La pieza dentaria presenta una restauraciéon de resina compuesta con buena
adaptacion y sellado. Al sondaje no se perciben defectos. Al examen radiografico (Fig.
6) se aprecia una adecuada adaptacion a sus margenes de la rehabilitacién coronaria
salvo una pequefia radiolucidez en la zona mesial y gingival. La obturacion endodontica
y la anatomia radicular permanecen sin variaciones. A nivel de los tejidos periapicales
es posible observar una disminucion en el tamafio de la lesién osteolitica en ambas
raices. Es posible apreciar la reabsorcion completa del agente sellador extravasado en
la raiz distal; en la raiz mesial persiste en menores cantidades. El espacio del ligamento
periodontal se encuentra ensanchado en ambas raices. Se sugiere al paciente mejorar
la rehabilitacion coronaria por lo visto radiograficamente. Las tomas radiograficas en las
citas de control se realizan con un radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China).
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Fig. 6: Rx. control 6 meses

Segunda cita de control: a los 11 meses. No relata molestias. A nivel extra e
intraoral no se aprecian signos de inflamacion ni defectos al sondaje. La pieza dentaria
se encuentra en funcién e integrada al sistema estomatognatico. Radiograficamente
(Fig. 7) es posible visualizar una tendencia a la normalizacién del trabeculado 6seo en
ambas raices, pudiéndose distinguir la persistencia de pequefias cantidades de agente
sellador extravasado en la raiz mesial y zonas con diferente radioopacidad en ambas
raices donde se encontraban las lesiones osteoliticas. Persiste el defecto de adaptacion
de la restauracion coronaria y se insiste con mejorarlo.

Fig. 7: Rx. control 11 meses

Tercera cita de control: concurre a los 18 meses de realizado el tratamiento
endddontico, asintomatico y sin signos clinicos de inflamacion. Radiograficamente (Fig.
8), en la region periapical se aprecian minimas cantidades de agente sellador. La
imagen que brinda el trabeculado 6seo y la lamina dura se traducen como una
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reparacion en curso. Se aprecia una obturacién coronaria bien adaptada en todos sus
margenes.

En casos de lesiones Oseas preexistentes el compas de tiempo para el
seguimiento y los controles a distancia se espera que sea no menor a 3 0 4 afios para
determinar la resolucion y/o curacion periapical (Sabeti et al. 2024). En este caso, si bien
aun no se ha llegado a esa instancia cronoldgica, teniendo en cuenta el punto de partida
y el tiempo transcurrido es posible determinar que la intervencién ha logrado cumplir y
mantener los objetivos propuestos y esperados para el tratamiento endodontico.

Fig. 8: Rx. control 18 meses

Cuarta cita de control: concurre a los 21 meses. Ausencia de signos y sintomas
clinicos de inflamacion. Radiograficamente (Fig. 9) en ambas raices es posible apreciar
una tendencia a la normalizacion del tejido periapical. El espacio del ligamento
periodontal presenta un leve ensanchamiento en la raiz mesial y es posible identificar
su continuidad en todo el resto del contorno radicular.
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Fig. 9: Rx. control 21 meses

VALORACION FINAL

RX. preoperatoria Rx. control 21 meses
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CASO CLINICO N° 4: Tratamiento endoddéntico P.D. N° 1.5

Concurre un tiempo después para realizar el tratamiento endodéntico de la
pieza N° 1.5. Se encuentra asintomatico.

Se realiza la analgesia mediante el bloqueo del Nervio Dentario Medio con una
técnica infiltrativa supraperidstica utilizando jeringa Carpule, aguja descartable
hipodérmica corta de 21 mm (Misawa, Tokyo, Japon) y una solucién anestésica de
Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos
Aires, Argentina).

Con una piedra de diamante redonda, alta velocidad y refrigeracién se procede
a remover la restauracion filtrada. Seguidamente, se elimina el tejido cariado con una
fresa redonda, grande y lisa a baja velocidad; concluyendo la maniobra se expone el
cuerno pulpar vestibular y se coloca una torunda de algodoén estéril.

Se continda con el aislamiento absoluto de la pieza dentaria utilizando un arco
de Young plastico, un clamp para premolares con aletas (Hu Friedy®, Chicago, Estados
Unidos), goma digue de 5x5cm (Sanctuary™, Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu
Friedy®, Chicago, Estados Unidos).

La maniobra de embrocado del campo operatorio se realiza con una torunda de
algoddn estéril embebida en una solucion de Hipoclorito de Sodio al 2,5% (Tedequim,
Cdrdoba, Argentina) desinfectando la pieza dentaria, el clamp y la goma dique. Se retira
la torunda de algoddn de estéril colocada en la cAmara pulpar y se procede con el disefio
de la cavidad de acceso.

Es oportuno recordar en este punto que la anatomia de la camara pulpar de estas
piezas dentarias es aplanada en sentido mesio-distal con forma de cinta por lo que el
disefio del acceso se realiza de forma oval en concordancia con la forma y tamafio de
la camara pulpar (Burlklein et al. 2017). Asi, desde el cuerno pulpar vestibular expuesto
con una piedra troncoconica extralarga de calibre fino y punta redondeada se procede
a remover el techo de la cadmara pulpar en sentido opuesto (hacia palatino) hasta
descubrir completamente la cdmara pulpar. Para finalizar, con la fresa troncoconica de
punta inactiva (EndoZ®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se realiza un alisado de
las paredes.

Para cohibir la hemorragia proveniente del tejido pulpar y barrer restos de tejido
dentinario y/o detritus de la camara pulpar generados durante el acceso se realiza una
primera irrigacion con una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) dispensada con una jeringa descartable de 10 ml, una aguja de irrigacién
endododntica con tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Coérdoba,
Argentina), una canula extrafina de aspiracion y succién de alta potencia.

Para la exploracion inicial de los conductos se utilizan limas tipo K extrafinas #8
y #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con suaves movimientos de vaivén. Tal
como habia sido sospechado en el analisis de la imagen radiografia preoperatoria y
teniendo en cuenta la probabilidad de estas piezas de presentarse con raices y/o
conductos bifucardos en cualquier tercio radicular (Spoleti y Blotta 2019), se confirma la
presencia dos conductos radiculares independientes desde el tercio cervical y
permeables en toda su extension.

Con un extirpador pulpar se procede con una primera eliminacion del tejido
pulpar. Se lo utiliza con una cinematica de impulsion hasta sentir una resistencia o tope
durante la introduccion dentro del conducto, se retira en longitud al menos 1 mm por
seguridad y se realiza un giro completo de 360° en sentido horario para finalizar con
traccion hacia oclusal. Al retirar el instrumento es posible visualizar restos de tejido
pulpar aprehendido a sus espiras dando cuenta de la extirpacion. Los remanentes de
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tejido que persisten se eliminan durante las maniobras ulteriores instrumentacion
(extirpacion por fragmentacion).

Se establece una trayectoria de deslizamiento repetible para los instrumentos
(Plotino et al. 2020) con una lima extrafina #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y
se procede con la maniobra de abordaje corono-apical que se realiza con la lima SX del
Sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

El desafio por respetar los principios biol6gicos y mecanicos de la preparacion
quirurgica del sistema de conductos radiculares ha sido el motivo principal para el
desarrollo de instrumentos destinados a mejorar la conformacion del conducto radicular.
En este sentido, el sistema de instrumentacién mecanizada ProTaper® presentado en el
afio 2001 en el congreso de la Asociacion Americana de Endodoncia representd un
avance revolucionario (Arias y Peters 2022).

Creado por Clifford Ruddle, Pierre Machtou y John West, el principal objetivo de
la creacion del sistema fue realizar preparaciones mas predecibles, que respeten la
anatomia original del conducto, permitan una mayor limpieza y desinfeccién y logren
una obturacion lo mas tridimensional posible. El sistema ProTaper® (Progresive Taper)
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), como su nombre lo indica, consiste en una
secuencia de 6 limas con conicidades variables y progresivas (permitiendo realizar
preparaciones progresivamente conicas hacia apical) que se utilizan en un contradngulo
reductor a velocidades y torques especificos para cada una de ellas y con una
cinemética de rotacion horaria continua (Albuguerque Matos et al. 2007).

Son fabricadas en una aleaciéon de Niquel-Titanio y presentan una seccion
transversal triangular convexa, lo que aumenta su capacidad de corte mientras que
disminuye la friccién rotacional entre el borde cortante del instrumento y la dentina. Se
caracterizan por tener una punta redondeada inactiva (permite un avance mas seguro
de la lima por el interior del conducto), un angulo de corte ligeramente negativo (provee
una menor tendencia al atornillamiento) y aristas redondeadas. La repetitividad de sus
espiras junto con el angulo helicoidal, formado por el borde cortante del instrumento y el
eje longitudinal del mismo, son variables a lo largo de la porcién activa lo que permite
un mayor espacio de descombro.

Este sistema, al tener conicidades variables a lo largo de sus hojas de corte,
permite que cada instrumento prepare un area especifica del conducto, disminuyendo
el estrés por torsion y la fatiga ciclica durante la instrumentacion. Originalmente, se
dividian en 3 limas de conformacién o shaping: SX, S1y S2, destinadas a la preparacion
del tercio coronal y medio del conducto, y 3 limas de finalizacion o finishing: F1, F2y F3
para la conformacion del tercio apical.

Las limas de conformacion S1y S2 tienen anillos en su montura de color violeta
y blanco respectivamente y su diametro en la punta (DO) es 0,17 mm para la lima S1y
de 0,2 mm para la lima S2 y tienen un aumento variable en la conicidad con un D14 de
1,2 milimetros aproximadamente. La lima SX es una lima de conformacién auxiliar que
no posee anillo identificatorio en su montura y tiene 19 mm de longitud total de los que
14 mm corresponden a su parte activa. Es la primera lima que se utiliza de la secuencia
de instrumentos ya que por el rapido aumento de su conicidad esta destinada para
conformar el tercio coronal del conducto en las maniobras de abordaje corono-apical.
Por su parte, los instrumentos S1 y S2 se utilizan la conformacion de los tercios
coronario y medio.

Las limas de finalizacion F1, F2 y F3 cuentan con anillos en su montura de color
amarillo, rojo y azul respectivamente en relacion a su DO y la escala colorimétrica
establecida para los instrumentos endodonticos estandarizados. El rango de conicidad
de estos instrumentos en los 3 primeros milimetros apicales es de 7%, 8% y 9%
respectivamente para luego, en el resto de su parte activa, presentar conicidades
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porcentuales decrecientes progresivas de D4 a D14. Esta variacion de conicidades le
permite a los instrumentos tener una mayor flexibilidad y estan destinados a la
conformacion del tercio apical del conducto (Albuquerque Matos et al. 2007).

En la busqueda de desarrollar mejoras en las propiedades de este sistema, a
finales del afio 2006 se dio origen a una nueva presentacion comercial del sistema
ProTaper®, denominada ProTaper® Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).
Dentro de las modificaciones realizadas a este nuevo sistema se encuentran: a)
eliminacion del angulo de transicion de la punta inactiva redondeada en un esfuerzo por
reducir el transporte apical; b) una modificacion en la lima de conformacién S2 para
mejorar la transicion entre las limas de conformacién y las limas de finalizacion durante
la instrumentacion; c) el cambio en la seccién transversal de la lima F3 a triangular
concava para conferirle mayor flexibilidad (debido a la opinién de muchos profesionales
de ser demasiado rigida y poco flexible), y d) se agregan dos limas a la secuencia de
instrumentacion destinadas a la conformacién del tercio apical, las limas F4 y F5. Segln
los fabricantes, estas innovaciones fueron para permitir la instrumentacion de conductos
con mayores curvaturas y alcanzar calibres apicales mas grandes (Unal et al. 2009 y
Wu et al. 2011).

Las limas F4 y F5 se identifican con dos anillos en su montura de color negro y
amarillo respectivamente en concordancia a su diametro en la punta y la escala
colorimétrica de las normas de estandarizacion para los instrumentos endodonticos.
Tienen una conicidad constante en los tres primeros milimetros apicales de 6% y 5%
respectivamente y la seccién transversal es triangular concava para brindar una mayor
flexibilidad. A excepcién de la lima de conformacion auxiliar SX que presenta una
longitud total de 19mm, el resto de las limas que integran el Sistema ProTaper
Universal® se presentan en longitudes de: 21 mm, 25 mm o 31 mm de longitud de los
cuales 16 mm de longitud correspodnen a la parte activa.

Con el transcurso del tiempo, se han realizado modificaciones a las aleaciones
de Niquel-Titanio para conferirles a los instrumentos endododnticos mecanizados
mejores propiedades como el aumento en su flexibilidad y la disminucion de la fatiga
ciclica. Una de las modificaciones en la metalurgia se lleva a cabo mediante un
tratamiento térmico M-Wire® (SportsWire, Langley, Oklahoma, Estados Unidos) que se
realiza a la aleacion y que clinicamente se traduce en una mayor seguridad frente a la
fractura de instrumentos y un abordaje mas predecible de anatomias curvas (Blanco et
al. 2022 y Milani et al. 2022).

De esta modificacion es que surge el sistema ProTaper Gold™ (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) que conserva la geometria y secuencia exacta de los
instrumentos del sistema ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y
se presentan con mangos mas cortos para mejorar el acceso a piezas posteriores
(Gagliardi et al. 2015).

La secuencia de instrumentacibn mecanizada debe realizarse siempre en
presencia de una solucion de hipoclorito de sodio ya que mejora la capacidad de corte
de los instrumentos y mantiene humectada las superficies disminuyendo asi los riesgos
de atornillamiento o bloqueo del sistema de conductos. Por otro lado, posteriormente al
uso de cada lima mecanizada se debe irrigar copiosamente y con una lima #10 confirmar
gue la trayectoria de deslizamiento permanezca suave y reproducible (Berutti et al.
2004). Se sugiere que al retirar del conducto los instrumentos no solo se limpien en un
esponjero estéril sino también se inspeccione y evalue el estado la parte activa.

Se procede con el abordaje corono-apical calibrando el torque y la velocidad en
el motor endoddntico (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) para la lima
SX (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) segun las indicaciones del fabricante y se la
introduce montada en un contradngulo reductor en el conducto radicular inundado en
hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y con suaves movimientos
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de cepillado siguiendo de forma pasiva la trayectoria de deslizamiento. La maniobra se
realiza en ambos conductos hasta obtener un ingreso hacia el tercio apical libre de
obstrucciones. Se verifica la trayectoria de deslizamiento con una lima #10 (Ruddle
2005).

Este sistema de instrumentacién, como fue mencionado anteriormente, esta
compuesto por una seria de limas que son de uso secuencial y esta disefiado para
realizar una técnica corono-apical, por lo que las siguientes limas a emplear son las de
conformacion S1y S2, que estan destinadas al abordaje del tercio coronal y medio del
conducto radicular. Se utilizan con movimientos suaves de cepillado contra las paredes
dentinarias, ejerciendo una leve presion lateral y luego el retiro del instrumento lo que
permite ir ensanchando la luz del conducto radicular para que el instrumento siguiente
pueda alcanzar mayor longitud sin estar forzado. Se utilizan en el torque y la velocidad
sugeridos por las indicaciones del fabricante programados en el motor endodéntico
(Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) y se introducen hasta una longitud
preoperatoria tentativa. Se procede a realizar la instrumentacion con la lima S1y, luego
de irrigar y comprobar la trayectoria de deslizamiento, se progresa del mismo modo con
la lima S2 (Ruddle 2005). Una vez finalizada la secuencia, se realiza la determinacién
de la longitud de trabajo.

Con limas #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) colocadas a una longitud
presuntiva y con ayuda del localizador de apices del motor endodéntico (Endo Radar®,
WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) se determina la longitud para cada conducto
segun las normas del fabricante. Se toma una radiografia para corroborar las medidas
(Fig. 10) y se determina que los instrumentos alcanzan longitudes aceptables para la
conformacion. Se establece una medida de 22 mm para el conducto vestibular y de 20,5
mm para el conducto palatino con referencia dentaria en la punta de sus cuspides
homologas.

Fig. 10: Conductometria

Se procede a continuar con la preparacion quirdrgica de los conductos. En este
punto la técnica describe realizar una nueva instrumentacion con las limas S1 y S2
introduciéndolas hasta la longitud de trabajo establecida. Con el conducto inundado en
hipoclorito de sodio al 2,5% de forma secuencial se introduce la lima S1 hasta la longitud
de trabajo con suaves movimientos de cepillado contra las paredes dentinarias
repitiendo la maniobra por lo menos 3 veces o hasta percibir que el instrumento llega a
la longitud de trabajo sin interferencias. Entre cada uso de los instrumentos, se debe
irrigar profusamente y con una lima #10 verificar la trayectoria de deslizamiento. Del
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mismo modo, se repite la maniobra con la lima S2 hasta que se considere que la
preparacion del tercio coronario y medio del conducto se encuentra en condiciones para
proceder con las limas de finalizacion.

Se continda la secuencia con la lima F1 programada en el torque y velocidad
sugeridos segun las indicaciones del fabricante. Es importante destacar que todas las
limas de finalizacion se utilizan con una cinematica de entrada y salida, es decir, suaves
movimientos ascendentes y descendentes sin lateralizar. Se introducen hasta la longitud
de trabajo realizando el movimiento indicado y se retiran automaticamente para evitar
posibles traslaciones apicales. Fuera del conducto deben inspeccionarse sus espiras ya
que la presencia de limallas dentinarias de aspecto blanquecino en el instrumento se
traduciria en una conformacién apical concluida. De no ser asi, se progresa con las
limas subsigiuentes. Luego del uso de cada instrumento, se realizan irrigaciones
dinAmicas para promover el barrido de las limallas dentinarias generadas con la
instrumentacion que podrian generar blogueos en la luz del conducto radicular.

Al cabo de la instrumentacion con la lima F1, se establece el criterio de
finalizacion de la conformacién. Para ello, se debe corroborar la presencia de un
adecuado tope apical con una lima manual #20 (conicidad 2%). Si el instrumento tiene
un correcto ajuste en la longitud de trabajo indica que es adecuada la conformacion del
tope apical y se puede dar inicio a la fase de obturacién. En caso de que la lima avance
mas all4 de la longitud de trabajo, es decir, exceda los limites establecidos para la
conformacion se debe continuar con la conformacion con la lima F2. Para este caso,
posterior a la instrumentacion se utiliza una lima #25 (conicidad 2%) para corroborar su
ajuste en la longitud de trabajo. De no encontrarse un adecuado tope apical se progresa
con la lima F3, procediendo con la calibracién luego de cada lima mecanizada con el
instrumental manual correspondiente. En el caso de necesitar concluir la preparacion
apical con mayores calibres la conformacion podria finalizarse con limas manuales
(Ruddle 2005).

En este caso, la instrumentacion de ambos conductos se concluye con la lima
F3 aplicando el criterio de finalizacién con la lima manual #30 (conicidad 2%) (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) que ajusta correctamente en el tope apical conformado.

Se culmina la preparacién quirtrgica de los conductos con un protocolo de
irrigacion final utilizando &cido etilendiaminotetracético al 17% Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina). Un enjuague
continuo con 5 ml durante 3 min elimina eficazmente el barro dentinario de las paredes
del conducto radicular, aunque algunos autores afirman que 1 min también es eficaz
para que ejerza su accidn desmineralizante sobre las paredes dentinarias y permitir la
mayor difusion de los agentes antibacterianos y/o materiales de obturacion.
Seguidamente, se realiza una ultima irrigacién con una solucion de hipoclorito de sodio
al 2,5% para promover su difusion por el sistema de conductos radiculares y una mayor
penetracién en los tubulos dentinarios (Gomes et al. 2023).

En la busqueda de un sellado impermeable del sistema de conductos radiculares
los sistemas de endodoncia mecanizada han disefiado conos de gutapercha en
correspondencia con el calibre y rango de conicidad que tienen sus instrumentos con el
fin de lograr una adaptacion lo mas exacta posible a la anatomia que adopta el conducto
radicular una vez finalizada la conformacion (Gordon et al. 2005). En este caso, en un
vaso Dappen con hipoclorito de sodio al 2,5% se descontaminan durante 1 min los conos
de gutapercha F3 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), en correspondencia con el
instrumento de memoria en ambos conductos.

Con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) se
secan los conductos radiculares y con una gasa estéril se realiza el secado de los conos
de gutapercha. Se procede con la prueba visual y tactil de los conos y se corrobora
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radiograficamente (Fig. 11) donde se identifica el alcance a las longitudes de trabajo
establecidas y dentro de los pardmetros aceptables.

Fig 11: Conometria

Como agente sellador se utiliza cemento a base de 6xido de cinc y eugenol, segin
la formula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina). Se prepara sobre una loseta esmerilada estéril, con un
espatulado enérgico donde las particulas de polvo se integren de manera uniforme al
liguido hasta obtener una consistencia cremosa y se lleva al interior del conducto con
un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) acoplado a un contraangulo
reductor en sentido de marcha para poder tapizar la mayor cantidad de areas del
conducot (Simionatto Guinesi et al. 2014). La técnica de obturacion sugerida para estos
casos es la técnica de cono Unico. Se supone que los conos de gutapercha al
representar de forma casi exacta la anatomia final que adoptaria el conducto radicular
la presencia de espacios vacios en la masa de obturacion seria casi nula. Sin embargo,
este enfoque ha perdido relevancia los Ultimos afios debido a que los conductos
radiculares en general son de seccion transversal oval, lo que haria que parte del mismo
guedara ocupado Unicamente por el agente sellador con las consecuencias que ello
supone (porosidades de gran volumen, disolucion en el tiempo, contracciéon por
fraguado, entre otras). Por lo expuesto y en este caso, la aplicacion de esta técnica
gquedarelegaday el uso de estos conos principales se complementa con el uso de conos
accesorios y la técnica de condensacion lateral en frio (Simionatto Guinesi et al. 2014).

El corte de los conos se realiza con un instrumento Ladmore (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos) y se utiliza para realizar la compactacion vertical
aprovechando la termoplasticidad de la gutapercha un compactador angulado (Hu
Friedy®, Chicago, Estados Unidos). Con una torunda de algodén y alcohol se limpia la
camara pulpar y los excesos de material de obturacion y se coloca una restauracion
provisoria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A., Buenos
Aires, Argentina). Se retira el aislamiento absoluto y se realiza el control de la oclusién
con papel de articular. Se toma la radiografia postoperatoria (Fig. 12) en la que se
visualiza un adecuado limite apical de la obturacién para ambos conductos. Se aprecia
un grado aceptable de homogeneidad del material de obturacion, compatible con una
buena compactacion y ausencia de espacios vacios. El material de obturacién provisoria
se encuentra en continuidad con la obturacién endodontica y se aprecia buen sellado
coronario.
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Fig. 12: Rx. postoperatoria

Se brindan pautas de cuidado y se deriva a la Catedra de Clinica de Operatoria
Dental para la realizacion de la rehabilitacion coronaria definitiva y la restauracion de la
pieza N°1.4. Se advierte de posibles molestias para las que se indica la toma de
analgésicos (ibuprofeno 600mg) y se programan citas de control.

Primera cita de control: concurre a los 3 meses. Relata no haber sufrido
molestias de relevancia por lo que la toma de analgésicos los dias posteriores al
tratamiento no fue necesaria. Clinicamente la pieza presenta el sellado coronario
provisorio colocado al momento de finalizar el tratamiento endodéntico y la pieza N° 1.4
aun presenta la lesion de caries. No se observan signos de inflamacién y no se detectan
defectos al sondaje. Radiograficamente (Fig. 13) se aprecia una desadaptacion del
material provisorio en proximal. A nivel de los tejidos periapicales, la imagen del
trabeculado 6seo persiste sin variaciones. El espacio del ligamento periodontal se
encuentra conservado. Se informa lo evaluado y se deriva a la Catedra de Clinica de
Operatoria Dental para realizar las obturaciones coronarias definitivas. Las tomas
radiograficas en las citas de control se realizan con el radiovisiégrafo HANDY HDR
500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China).
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Fig. 13: Rx. control 3 meses

Segunda cita de control: concurre a los 8 meses. Se encuentra asintomatico. Sin
signos clinicos de inflamacion. El sondaje es normal. La pieza se encuentra rehabilitada
con una resina compuesta disto-oclusal y con buen sellado. La pieza N°1.4 presenta la
lesion de caries aun, pero manifiesta ya tener turno asignado para su rehabilitacion.
Radiogréaficamente (Fig. 14), la restauracion coronaria si bien presenta una correcta
adaptacion se aprecian espacios vacios, por lo que se sugiere mejorar. A nivel de los
tejidos periapicales, se aprecia normalidad del tejido 6seo y el espacio del ligamento
periodontal permanece sin signos compatibles con inflamacion. Se reitera la necesidad
de realizar las rehabilitaciones coronarias restantes y se programa un nuevo control.

Fig. 14: Rx. control 8 meses

Tercera cita de control: al aflo de realizado el tratamiento. Relata estar
asintomatico y no se identifican signos de inflamacién. Sondaje sin defectos.
Clinicamente las piezas N°1.4 y N°1.5 se encuentran rehabilitadas con resinas
compuestas. Al examen radiografico (Fig. 15), se observa desadaptaciéon de la
obturacion coronaria en mesial por lo que se insiste en la necesidad de ser mejorada. A
nivel de los tejidos periapicales, no se observan cambios respecto del control anterior.
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La imagen del trabeculado éseo es normal y la integridad del espacio del ligamento
periodontal da cuenta de un tejido periapical sano.

Fig. 15: Rx. control 12 meses

Cuarta cita de control: concurre a los 18 meses. Ausencia de sintomas y signos
clinicos compatibles con inflamacion, el paciente relata que se le mejord la resina
compuesta de la pieza N° 1.5. Se descarta la presencia de fistula transperiodontal.
Radiograficamente (Fig. 16), permanecen las condiciones de normalidad en los tejidos
periapicales.

Fig. 16: Rx. control 18 meses
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VALORACION FINAL

Rx. preoperatoria Rx. control 18 meses
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PACIENTE 4: LEANDRO
CASO 5: Tratamiento endoddntico pieza dentaria N° 1.4
PRIMERA SESION

El diagnostico, definido como el arte y la ciencia de detectar y distinguir las
desviaciones de la salud asi como también su causa y/o naturaleza (AAE, 2020) es un
paso trascendental en la terapia endodontica. Constituye el cimiento mas importante
sobre el cual se sustentaran las decisiones clinicas y terapéuticas; y es un factor
predictor del prondstico del tratamiento.

Por lo esencial de su propésito, no es factible valerse de un solo dato o signo,
sino que es necesario llevar adelante distintas valoraciones esperando encontrar
pruebas diagndsticas independientes que se correlacionen indicando un mismo proceso
patoldgico, por lo que requiere que sea de forma planificada, metddica y sistematica
(Berman y Hargreaves 2022).

Se inicia recibiendo al paciente. Para encuadrar la situacion clinica es necesario
escuchar atentamente el motivo o la causa que lo incita a concurrir a la consulta. Si bien
puede ser una derivacion puntual por parte de otro profesional, la escucha activa permite
establecer una cronologia de los hechos y obtener datos valiosos de un asunto que sea
pertinente y que podria despejar dudas o descartar ideas a la hora de elaborar un
diagnéstico. En el presente caso, Leandro de 21 afios concurre a la consulta de la
Carrera de Especializacion en Endodoncia derivado por el Servicio de Guardia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Rosario para realizar el
tratamiento endoddntico de la pieza N° 1.4.

Seguidamente, debe realizarse un minucioso cuestionario de salud, donde se
interrogue sobre los antecedentes médicos y/o hereditarios, patologias sistémicas o
indicacién de medicacion diaria e indagar sobre alergias medicamentosas teniendo en
cuenta que esto podria modificar alguna pauta del tratamiento. El paciente refiere no
presentar enfermedades sistematicas y niega la toma de medicacién diaria como asi
también alergias medicamentosas.

Durante la anamnesis se debe cotejar la presencia de signos y sintomas pasados
y/o procedimientos o traumatismos relacionados; direccionar la narracion de los hechos
de modo tal que permitan reflejar cronolégicamente la informacién necesaria sobre los
antecedentes en la pieza dentaria y su desarrollo en el tiempo. Se busca un relato
descriptivo donde se investigue la historia del dolor (localizacién, inicio de sintomas,
intensidad, duracion, estimulo) y el estado actual. En este caso, relata molestias en la
pieza principalmente cuando come y al momento de la consulta se encuentra
asintomatico.

La exploracién extraoral puede ser muy reveladora en el diagnéstico
endodontico. La etiologia méas habitual de una tumefaccion facial de origen
odontogénico generalmente es endodontica debido a una necrosis pulpar, por otra parte
una fistula intraoral con la misma naturaleza puede abrirse a través de la piel de la cara
(Curvers et al. 2017). La palpacion de ganglios y la percepcion de adenopatias satélites
permiten comprobar si la infeccion se ha diseminado desde una zona adyacente a la
pieza dentaria causante. En el examen clinico extraoral del paciente no se aprecian
asimetrias faciales ni fistulas y se descarta la presencia de adenopatias.

Durante el examen clinico intraoral la inspeccién de los tejidos adyacentes a las
piezas dentarias en cuestion y la palpacion de tumefacciones (si hubiera) para
determinar sus caracteristicas (difusas, localizadas, firmes o fluctuantes) debe
realizarse de forma detallada, viendo la posible relacidbn con las piezas dentarias
aledafas y comparando con la zona contralateral. La presencia de fistulas intraorales y
el estado bucal general también se analizan en este momento. En este caso, se observa
pérdida de piezas aisladas, presencia de lesiones de caries y una higiene bucal regular.
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A nivel de los tejidos peridentarios, a la inspeccidon se descarta la presencia de
tumefacciones o fistulas intraorales y a la palpacion no se aprecia abombamiento de
tablas. La pieza dentaria N° 1.4 presenta una lesion de caries penetrante que abarca
las caras oclusal y distal de la pieza dentaria.

En la evaluacion periodontal se analizan los tejidos de soporte de la pieza
dentaria. La movilidad al igual que la percusion no son parametros indicativos del estado
del tejido pulpar, pero si deben ser tenidas en cuenta en la elaboracién del diagnéstico.
El dolor acentuado a la percusién indica una inflamacién en el ligamento periodontal y
permitiria aislar los sintomas a una sola pieza dentaria. El sondaje periodontal permite
detectar la presencia de una fistula transperiodontal de origen endodontico cuando el
defecto 6seo es vertical y acentuado en punto especifico (Berman y Hargreaves 2022).
En este caso, no se perciben defectos al sondaje ni sensibilidad aumentada en la pieza
dentaria y se descarta la presencia de movilidad.

Con respecto a la valoracion pulpar, al ser un tejido conjuntivo laxo especializado
la mejor forma para obtener informacion sobre su estado seria mediante un estudio
histologico. El hecho de que se aloje en una cavidad rodeada de tejido duro hace que
su inspeccién directa sea inaccesible, por lo que la determinacién de su estado se hace
de forma indirecta. Existen varios métodos de valoracion pulpar que pueden dividirse en
pruebas de vitalidad y pruebas de sensibilidad (Jespersen et al. 2014).

o Las pruebas de vitalidad evalian el estado del tejido pulpar a través del
andlisis de las condiciones vasculares de la pieza dentaria. Son los indicadores mas
precisos de las condiciones normales 0 anormales de la pulpa y entre los mas utilizados
se encuentran la oximetria de pulso, la flujometria laser Doppler y flujometria ultrasénica
Doppler. Sin embargo, estas pruebas no se utilizan cominmente en la practica
odontolégica debido a los costos, el tiempo y los complejos procedimientos clinicos
necesarios para su uso (Jafarzadeh y Rosenberg 2009 y Patro et al. 2022).

o Las pruebas de sensibilidad pulpar estimulan las fibras nerviosas que se
encuentran formando parte del tejido pulpar, es decir, indican si hay respuesta neuronal
de la pulpa pero no aportan informacion sobre el estado histoldgico (nivel de inflamacion,
aporte sanguineo/vascularizacion) (Jafarzadeh y Abbott 2010 y Alghaithy y Qualtrough
2017). Se realizan mediante la estimulacion térmica, la estimulacion eléctrica o la
estimulacion directa de la dentina (prueba de la cavidad) (Jafarzadeh y Abbott 2010,
Mainkar et al. 2018).

> Las pruebas de sensibilidad térmica (estimulacion mediante frio o calor)
consisten en la aplicacion de un estimulo sobre la pieza dentaria y en funcién de ello
evaluar las caracteristicas de la respuesta (intensidad, inmediatez y duracion); en casos
de pulpitis pueden reproducir los sintomas relatados por el paciente y ayudar a identificar
cual es la pieza dentaria causal (Mainkar et al. 2018).

Al no brindar informacién acerca del estado histolégico de la pulpa es necesario
ser cauteloso a la hora de evaluar de piezas dentarias traumatizadas, piezas inmaduras
o transplantadas debido a que pueden no responder a estimulos por una pérdida
temporal de su funcion sensorial pero conservar su vascularizacion intacta. Por otro
lado, estas pruebas son altamente subjetivas, ya que dependen completamente de la
respuesta del paciente al estimulo, por lo que los resultados pueden no ser 100% fiables
(Gopikrishna et al. 2007). Como otras limitaciones pueden mencionarse que en
pacientes de edad avanzada y menor permeabilidad de los tibulos dentinarios pueden
no ser muy eficaces; a su vez, en pacientes pediatricos suelen tener dificultad en su
aplicacion debido a que la respuesta al estimulo puede resultar desagradable. La
presencia de grandes restauraciones o calcificaciones severas también reducen su
eficacia (Jafarzadeh y Abbott 2010).
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Dentro de sus indicaciones pueden incluirse el seguimiento a distancia de piezas
gue han sufrido un traumatismo o que recibieron tratamientos pulpares conservadores,
en el diagnoéstico pulpar previo a la realizacion de procedimientos restaurativos y/o
endodonticos y para evaluar la efectividad de la analgesia en procedimientos que
requieren un bloqueo profundo.

Como estimulos frios pueden encontrarse barritas de hielo, aerosoles
refrigerantes, nieve de didxido de carbono, cloruro de etilo y bafios de agua fria, siendo
la principal diferencia entre ellos la temperatura producida por cada prueba. Los
estimulos de calor pueden lograrse por diversos métodos como gutapercha calentada,
instrumentos calentados, fuentes de calor eléctricas, calor por friccion y bafios de agua
caliente. Sin embargo, las pruebas de calor se realizan con poca frecuencia debido a
las dificultades asociadas con el aislamiento del diente y la obtencién de un estimulo de
calor constante (Pitt Ford y Patel 2004).

La secuencia de aplicacion del estimulo idealmente inicia en las piezas dentarias
contralaterales que estén asintomaticas, continuando por las piezas dentarias opuestas,
luego en las piezas dentarias aparentemente sanas que estén dentro del cuadrante que
refiere el dolor y finalmente en la pieza dentaria que se sospecha. Esta secuencia
permite valorar el umbral de respuesta normal en dientes asintométicos, como asi
también entrenar al paciente para reducir la probabilidad de una respuesta falsa. Para
mejorar la objetividad se sugiere que las pruebas vuelvan a repetirse después de un 1
minuto, a menos que se haya causado demasiada incomodidad. Por ultimo, se aconseja
que se apliquen en tercio cervical de la pieza dentaria, lo mas cerca del margen gingival
ya que es donde se encuentra una mayor cercania con el tejido pulpar por ser la zona
de menor espesor de esmalte (Jafarzadeh y Abbott 2010).

> La estimulacion eléctrica y la estimulacion directa de la dentina (prueba
de la cavidad) al igual que las pruebas térmicas, no proporcionan ninguna informacion
directa sobre la vitalidad o aporte sanguineo de la pulpa o si la pulpa esta necrética,
pero son pruebas comunmente utilizadas que brindan informacién a través de la
estimulacion nerviosa del tejido pulpar (Alghaithy y Qualtrough 2017 y Jafarzadeh y
Abbott 2010).

En este caso, para la valoracion pulpar se decide realizar una prueba de sensibilidad
térmica con frio mediante un spray refrigerante a base de una mezcla de gas butano y
gas propano (Klepp Ice®, Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina). Se considera un
método facil de usar, poco costoso, reproducible y confiable (Jespersen et al. 2014). Se
procede con la prueba en la secuencia mencionada anteriormente y al aplicar el estimulo
en la pieza N°1.4 se aprecia una respuesta de intensidad disminuida con respecto a las
piezas previamente evaluadas.

Otras evaluaciones Uutiles para el diagnéstico son la prueba de la mordida, la tincién
con colorantes (azul de metileno) y la transiluminacién, que permiten confirmar o
descartar posibles fisuras dentales, fracturas de cuspides y fracturas radiculares.

Como ultima maniobra del examen intraoral, pero no por ello menos importante,
debe hacerse un andlisis estructural de la pieza dentaria previendo el remanente
coronario que quedaria apto luego de la remocién de caries y/o restauraciones
preexistentes para evaluar si existen posibilidades de lograr un correcto aislamiento
absoluto de la pieza dentaria y una rehabilitacion definitiva luego del tratamiento
endododntico (Dawood y Patel 2017).

Posteriormente al diagndstico clinico, es indispensable la toma de imagenes
radiogréficas para poder complementar con los datos clinicos relevados. Todas las
tomas radiogréaficas de la pieza dentaria se realizan con el radiovisiégrafo HANDY HDR
500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China). En ella (Fig. 1) es posible
apreciar que la pieza dentaria presenta a nivel coronario una imagen radioltcida
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compatible con una lesion de caries de grandes dimensiones. La camara pulpar se
aprecia de gran tamafio, en proximidad con la lesion de caries. A nivel radicular se
identifica la separacion de las raices a la altura del tercio medio y es posible apreciar la
presencia de una tercera raiz; generalmente cuando aparece este tipo de anatomias la
disposicién que suelen adoptar es de una raiz Unica palatina y una raiz vestibular que
se bifurca a diferentes niveles: mesio-vestibular y disto-vestibular (Spoleti y Blotta 2019
y Beyraghshamshir et al. 2020). A nivel de los tejidos periapicales, se aprecia que el
tejido 6seo (lamina dura y hueso esponjoso) presenta caracteristicas normales y es
posible visualizar que el espacio del ligamento periodontal se encuentra definido en todo
el contorno radicular.

’
i

Fig. 1: Rx. preoperatoria

La articulacion de todos los datos obtenidos durante el proceso diagnostico a través
de las diferentes maniobras clinicas y examenes complementarios, nos permite arribar
a un diagndstico pulpar y periapical y elaborar una propuesta de tratamiento. Segun la
clasificacion del consenso de la Asociacion Americana de Endodoncistas (2009), es
posible establecer para la pieza N°1.4:

-Diagnostico Pulpar: Pulpitis Irreversible Asintomatica

-Diagndstico Periapical: Tejido Periapical Normal

En cumplimiento con la ley, se informa al paciente su estado de salud e higiene
oral, el plan de tratamiento propuesto (endodoncia de la pieza N°1.4 y rehabilitacién
posterior de la misma, derivacion a la Catédra de Clinica de Operatoria y de
Periodoncia), la especificacion de los objetivos perseguidos y los beneficios esperados
del procedimiento. Se hace hincapié en las desventajas y los tratamientos alternativos
y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de la no realizacién del plan de
tratamiento especificado. Una vez que el paciente brinda su consentimiento por escrito,
se comienza el tratamiento previsto (Ley 26.529, 2009).

Finalizada la cita de diagndstico, se programa el nuevo turno para la realizacion
del tratamiento endoddntico.
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SEGUNDA SESION

El paciente regresa un mes después y relata que hace unas semanas atrds se
produjo la fractura de la pieza N°1.5, por la que concurre a un consultorio privado a
recibir atencién odontoldgica. Actualmente se encuentra asintomatico y la pieza dentaria
N°1.4 se encuentra sin cambios estructurales.

El tratamiento se empieza con la analgesia mediante el bloqueo del Nervio
Dentario Medio con una técnica infiltrativa supraperiéstica utilizando jeringa Carpule,
aguja descartable hipodérmica corta de 21 mm (Misawa, Tokyo, Japén) y una solucion
anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

La remocion de la lesiéon de caries se realiza con una fresa redonda, grande y
lisa a baja velocidad. En la maniobra se alcanza la camara pulpar por lo que se coloca
una torunda de algoddén y se realiza el aislamiento absoluto con un arco de Young
plastico, un clamp para premolares con aletas (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos),
goma dique de 5x5 cm (Sanctuary™, Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos). El embrocado del campo operatorio se hace con hipoclorito
de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina)

Se procede con el disefio de la cavidad de acceso utilizando una fresa conica de
punta inactiva (EndoZ®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se realiza el acceso en
el centro de la cara oclusal teniendo en cuenta la proyeccién hacia mesial de la cAmara
pulpar. En esta disposicion trirradicular la cavidad de acceso adopta una forma
netamente triangular o en “T”, de base vestibular y vértice hacia palatino (Ahmad y
Ahmad 2016 y Beyraghshamshir et al. 2020). Para finalizar el disefio con el uso del
ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) y una punta ultrasénica
inactiva se realiza un alisado de las paredes por el contorno del acceso cameral.

Una primera irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) se realiza utilizando una jeringa descartable de 10 ml, una aguja de irrigacion
endodontica con tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Cérdoba,
Argentina), una canula extrafina de aspiraciéon y succién de alta potencia.

La busqueda y exploracion de los conductos se realiza con limas extrafinas #8 y
#10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se identifican tres conductos, uno palatino
y dos vestibulares, uno mesial y otro distal que se perciben permeables en toda su
extension.

Seguidamente se establece la via de deslizamiento para los instrumentos y el
abordaje corono-apical se realiza con una lima SX del Sistema ProTaper Gold™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) utilizando un motor endodéntico (Endo Radar®,
WoodPecker, Guilin, Guangxi, China). Se logra un acceso al tercio apical libre de
interferencias y se procede a determinar la longitud de trabajo con el localizador
electronico de apices integrado al motor endoddéntico. Con limas #15 se realiza la toma
de longitudes para cada conducto y se toma una radiografia (Fig. 2) para confirmarlas,
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pudiendo visualizarse que los instrumentos abordan el tercio apical y se encuentran en
longitudes adecuadas para realizar la conformacion.

€
>
A

Fig. 2: Conductometria

21240850

La instrumentacion de los conductos se realiza de forma mecanizada con el
sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se procede con el
protocolo de instrumentacion segun las indicaciones del fabricante y secuencialmente
al uso de los instrumentos se realizan irrigaciones dindmicas con hipoclorito de sodio al
2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y se verifica la trayectoria de deslizamiento para
los instrumentos.

Se aplica el criterio de finalizacion del sistema y se culmina la instrumentacion
con la lima F2. El protocolo de irrigacion final se lleva a cabo con EDTA al 17%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) que por su propiedad desmineralizante es capaz de eliminar la parte
inorganica del barro dentinario. Se lo deja actuar y antes de su aspiracion se activa
mediante agitacion manual con una lima #20 en cada conducto. Luego se realiza una
Gltima irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% que se activa manualmente y se aspira.

Se secan los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-
eup, Corea del Sur) y se prueban los conos principales (Meta Biomed®, Osong-eup,
Corea del Sur) correspondientes con el instrumento de memoria previamente
descontaminados dentro de un vaso Dappen sumergidos en una solucion de hipoclorito
de sodio al 2,5% durante 1 min.

Se realiza la prueba visual y tactil y se toma una radiografia para corroborar la
longitud de los mismos (Fig. 3) en la que es posible identificar que los conos mesio-
vestibular y palatino logran el alcance de la longitud de trabajo en tanto que el disto-
vestibular se encuentra al menos 2 milimetros por debajo de los limites establecidos,
por lo que se decide retirar los conos y volver a repetir la prueba clinica y radiografica
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para ese conducto (Fig. 3.1) en la que se aprecia el alcance del cono a la longitud de
trabajo.

Fig. 3: Conometria Fig. 3.1: Conometria
conducto DV

Se procede con la obturacion para la cual se decide emplear la técnica de cono
anico. Si bien su aplicacion es controversial principalmente en conductos de seccion
transversal de forma oval (Celikten et al. 2016), en este caso debido al nivel en que se
encuentra la trifurcacion de las raices (tercio medio) y la dificultad de introducir los conos
en simultaneo se decide optar por la misma a los fines de simplificar el procedimiento
clinico. Para lograr un sellado tridimensional y que el agente sellador pueda discurrir por
zonas que no sean ocupadas por la gutapercha se selecciona un agente sellador a base
de resinas, AD SEAL™ (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur), debido a su alto
corrimiento y fluidez para discurrir por los conductos. Se lleva al interior del conducto
radicular con un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para lograr
tapizar las paredes del conducto hasta el tercio apical.

El corte y la compactacion vertical de los conos se realizan de uno por vez con
el sistema de obturacion inalambrica (Fast Pack-Pro, Eighteeth, Jiangsu, China), para
lograr un corte puntual y prolijo que permita visualizar la entrada del resto de los
conductos para su posterior sellado.

Con una torunda de algodén embebida en alcohol se retiran los excesos de
agente sellador de la camara pulpar y se sella la cavidad de acceso con una obturaciéon
temporaria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A.,
Buenos Aires, Argentina). Se retira el aislamiento absoluto y se realiza el control de la
oclusion con papel de articular. Se toman dos radiografias post-operatorias, ortorradial
(Fig. 4) y disociada (Fig. 4.1) para poder evaluar la obturacion de todos los conductos
sorteando la superposicion. De ambas se puede inferir que la obturacion de los
conductos palatino y mesio-vestibular presenta un adecuado limite apical,
encontrdndose dentro de los parametros radiogréficos aceptables; la condensacion del
material se aprecia uniforme, sin presencia de espacios vacios dentro de la masa
obturatriz y entre ésta y las paredes del conducto. En el conducto disto-vestibular es
posible identificar que los 2 ultimos milimetros se encuentran obturados Unicamente por
agente sellador y que el cono principal no logra el alcance de la longitud de trabajo. La
obturacion en el resto del conducto presenta una radioopacidad homogénea y una
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correcta adaptacion a las paredes dentinarias. El sellado coronario se encuentra en
continuidad con la obturacién endddontica y presenta una adecuada compatacion.

Fig. 4: Rx. postoperatoria Fig. 4.1: Rx. postoperatoria
disociada

En la actualidad, las técnicas de obturacién combinan el uso de materiales en
estado plastico (agentes selladores) y materiales sélidos (gutapercha). La utilizacion de
materiales preformados como conos de gutapercha como elemento Gnico de obturacion
no es aceptada debido a que por sus caracteristicas anatébmicas no son capaces de
adaptarse y penetrar en las anfractuosidades del sistema de conductos radiculares para
lograr un sellado tridimensional.

En lo que respecta a los agentes selladores, su uso como Unico material de
obturacién no tiene buena reputacion; propiedades como su solubilidad, porosidad,
vulnerabilidad a los fluidos orales, contraccion de fraguado (inestabilidad dimensional) y
tiempo de endurecimiento hacen que se consideren el punto débil del sistema de
obturacion y por eso los volimenes de material deben ser reducidos al méaximo dentro
de la masa obturatriz. Actualmente la combinacién de ambos materiales es la base de
todas las técnicas de obturacion utilizadas en la clinica.

Como se menciond anteriormente en la valoracion de la rx postoperatoria, en el
conducto distovestibular es posible identificar que el cono principal no logra el alcance
de la longitud de trabajo quedando esta porcion del conducto radicular obturada
Gnicamente por el agente sellador. Teniendo en cuenta las consecuencias que podrian
devenir de ello, a la hora de definir la conducta a seguir frente a esta situacion se deben
considerar factores inherentes a la pieza dentaria como su diagnéstico preoperatorio y
los relacionados a la calidad de la técnica endododntica (nivel de desinfeccion,
preparacion quirdrgica de los conductos y mantenimiento de la cadena de la asepsia).

En este caso, el diagnéstico preoperatorio de la pieza dentaria se trata de una
pulpa vital en donde los microorganismos se encuentran dentro del estroma pulpar sin
afectar las paredes del conducto radicular, lo que supone que al realizarse la
pulpectomia total los niveles de contaminacion microbiana dentro del conducto son
nulos (Spoleti y Blotta 2019). Con respecto al protocolo de tratamiento llevado a cabo,
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al realizar un repaso del mismo se verifica que la longitud de trabajo establecida para la
conformacion del tope apical es adecuada y se mantiene al momento de realizar la
prueba del cono principal (Fig. 3.1) de lo que se deduce que el inadecuado alcance del
cono haya sido consecuencia de alguna maniobra durante su introduccién al conducto
al momento de la obturacion definitiva. Por otro lado, el tratamiento endodoéntico se
realizé desde el disefio de la cavidad de acceso y hasta el sellado coronario provisorio
bajo condiciones de aislamiento absoluto para la pieza dentaria, utilizando instrumental
estéril durante todo el protocolo y descontaminando los conos principales en hipoclorito
de sodio previo a su introduccién dentro del conducto, intentando de esta manera reducir
al maximo las posibilidades de contaminacion microbiana externa y promoviendo la
cadena de la asepsia. Durante toda la preparacion quirdrgica se realizaron irrigaciones
copiosas con hipoclorito de sodio al 2,5% y como maniobra final se realizé su activacion
pasiva para que logre alcanzar sitios inaccesibles para los instrumentos, el arrastre
mecanico de detritus y asi aumentar niveles de desinfeccion. La utilizacion de un agente
sellador de alto corrimiento y fluidez logra alcanzar y sellar el nivel establecido para la
obturacién y el resto del conducto presenta una adecuada condensacién del material lo
gue supone el logro de la tridimensionalidad en esos tercios (condiciones inhospitas
para el desarrollo microbiano). Por altimo, el analisis estructural del remanente dentario
permite que la rehabilitacion post-endodontica sea mediante una restauracion directa y
que se logre, idealmente, el blindaje coronario en una sola sesién lo que reduciria los
riesgos de contaminacion y filtracion microbiana.

Por lo expuesto, se decide tomar una conducta expectante al respecto realizando
un seguimiento en el tiempo de la pieza dentaria con controles periodicos clinicos y
radiograficos para evaluar signos y sintomas que podrian alertar sobre una infeccion
persistente o la aparicion de una nueva infeccion dentro del sistema de conductos
radiculares; esto haria pensar en la reintervencion no quirdrgica de la pieza dentaria
como alternativa de tratamiento. Se le informa al paciente la situacién, se brindan los
cuidados post operatorios y se recalca la necesidad imperiosa de realizar una obturacion
coronaria definitiva en el corto plazo. Se programa un control clinico y radiogréfico.

Primera cita _de control: concurre a los 30 dias. Relata no haber presentado
molestias que impliquen la toma de analgésicos y agrega que ya tiene asignado turno
para realizar la rehabilitacion coronaria en la catedra de Clinica de Operatoria Dental.
Clinicamente, a nivel extraoral no se observan signos de inflamaciéon. A nivel intraoral
no se aprecia abombamiento de tablas ni presencia de fistulas. La pieza dentaria
continla con la restauracion provisoria. Al sondaje se descartan fistulas
transperiodontales. Al examen radiografico (Fig. 5) la obturacién provisoria conserva las
caracteristicas de sellado y la radioopacidad homogénea da cuenta de la adecuada
compactacién del material. La obturacion endodéntica se presenta sin variaciones y se
descarta la presencia de reabsorciones radiculares. A nivel de los tejidos periapicales el
trabeculado 6seo muestra caracteristicas compatibles con un tejido periapical normal y
es posible visualizar la continuidad del espacio del ligamento periodontal en todo el
contorno radicular. Se informa lo evaluado y se reitera la necesidad de realizar un
blindaje coronario definitivo en la pieza dentaria. Todas las tomas radiogréficas de las
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citas de control se realizan con el radiovisibgrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China).

Fig. 5: Rx. control 1 mes

Sequnda cita de control: a los 5 meses. Relata no presentar sintomatologia y la
pieza ha restituido su funcién. Clinicamente, presenta una rehabilitacion coronaria
definitiva con resina compuesta que se encuentra correctamente adaptada a sus
margenes. No se observan signos de inflamacién y el sondaje periodontal no presenta
defectos compatibles con una fistula transperiodontal. Al examen radiografico (Fig. 6),
es posible apreciar que la restauracion coronaria se encuentra correctamente adaptada
a sus margenes, presenta una radioopacidad uniforme, adecuada compactacion y se
encuentra en continuidad con la obturacion endodoéntica. La imagen es compatible con
normalidad periapical y es posible identificar con definicion el espacio del ligamento
periodontal.

Fig. 6: Rx. control 5 meses
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Tercera cita de control: a los 8 meses. Asintomatico. Clinicamente con ausencia
de signos de inflamacion a nivel extra e intraoral. Sin defectos al sondaje periodontal.
Radiograficamente (Fig. 7), no se identifican cambios en relacion a lo observado en la
cita de control anterior.

Fig. 7: Rx. control 8 meses

Cuarta cita de control: al afio de realizado el tratamiento endodontico. El paciente
no refiere molestias. Clinicamente no se identifica abombamiento de tablas o presencia
de fistula intraoral y la restauracion coronaria permanece sin variaciones. Ausencia de
fistula transperiodontal. Radiograficamente (Fig. 8), se descarta la presencia de
reabsorcioens radiculares. Es posible identificar el espacio del ligamento periodontal
uniforme y conservado; y la imagen que brinda el trabeculado éseo es compatible con
un tejido periapical normal.

Fig. 8: Rx. control 12 meses
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VALORACION FINAL

Rx. preoperatoria Rx. control 12 meses
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PACIENTE 5: MARCELA

Se presenta a la consulta una paciente de 61 afos derivada del Servicio de
Guardia de la Facultad de Odontologia de Rosario para realizar la evaluacién de la pieza
dentaria N°1.6, y refiriendo “tengo que hacerme varios tratamientos de conducto” segun
le indicaron en dicho servicio y manifiesta su intencion de realizarse una rehabilitacion
integral en una etapa posterior.

Se confecciona la historia clinica en donde no se recogen datos relevantes en
relacion a patologias médicas preexistentes y/o alergias; la paciente confirma que no se
encuentra bajo tratamiento médico.

En la anamnesis relata estar asintomatica, haber recibido tratamientos
odontolégicos en varias oportunidades y presentar molestias leves y esporédicas al
masticar en la pieza N° 1.6.

Se procede con el examen clinico extraoral donde se descartan asimetrias y signos
de inflamacion.

En el examen clinico intraoral se aprecia una higiene bucal aceptable. El maxilar
superior presenta pérdida de piezas dentarias aisladas y rehabilitaciones con prétesis
fijas en el sector izquierdo. En el sector derecho la pieza dentaria N° 1.6 presenta una
restauracion con resina compuesta de grandes dimensiones que se encuentra
guebrada, la pieza N° 1.5 presenta una restauracion plastica filtrada con anatomia y
adaptacion deficiente, la pieza N°1.7 presenta una restauracion de amalgama en
buenas condiciones y la pieza N°1.4 se encuentra ausente. En el maxilar inferior, se
observan tramos edéntulos bilaterales, la pieza N° 3.5 presenta una restauracion de
grandes dimensiones filtrada y restos de gutapercha expuesta a la cavidad oral, la pieza
N° 4.2 una lesién de caries penetrante, en la pieza N° 4.3 una lesion de caries de menor
tamafio y el resto de las piezas que presentan restauraciones estan en buen estado. No
se observan fistulas intraorales ni tumefaccién de los tejidos adyacentes a las piezas
dentarias como tampoco se identifica a la palpacion abombamiento de tablas ni
fluctuacion y/o crepitacion.

Se realiza la valoracion pulpar de las piezas del cuadrante superior derecho para
lo que se procede con una prueba de estimulacion térmica con frio colocando una
torunda de algodén embebida en el spray (Klepp lce®, Raysan S.A., Buenos Aires,
Argentina) sobre las caras vestibulares de las piezas dentarias y se registran los
siguientes resultados:

-Pieza N° 1.5: sin respuesta al estimulo.
-Pieza N° 1.6: sin respuesta al estimulo.

-Pieza N° 1.7: respuesta (+), que remite a los pocos segundos luego de retirado el
estimulo.

Se continda con la valoracion pulpar de las piezas del sector inferior de la que se
obtiene para la pieza N° 4.3 una respuesta positiva, de intensidad considerable, que
permanece unos segundos después de retirar el estimulo y desaparece, las piezas N°
4.2 y N° 3.5 no registran respuesta frente a la aplicacion del estimulo.

Para la evaluacion de los tejidos de soporte se realiza una prueba de presion
oclusal en la que se aprecia una sensibilidad aumentada en la pieza dentaria N°1.6 con
respecto a las piezas adyacentes y contralaterales; no presentan movilidad y no se
perciben defectos al realizar el sondaje descartando la posibilidad de una fistula
transperiodontal.

En el examen radiogréfico para las piezas superiores (Fig. 1), la pieza N° 1.6
presenta a nivel coronario una restauracion de grandes dimensiones que se extiende
ocupando el espacio de la cAmara pulpar. A nivel radicular, se visualiza que raices las
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no presentan curvaturas pronunciadas y los conductos radiculares no son identificables
con claridad. A la altura del piso de la cdmara pulpar se aprecia una imagen radiollcida
compatible con una posible perforacion a ese nivel; se observa una radiolucidez 6sea
peridentaria y un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal que circunda la
superficie radicular. La pieza dentaria N°1.5 presenta una restauracion coronaria con
adaptacion y compactacion deficientes y un tratamiento endodéntico que no cumple con
los pardmetros radiograficos aceptables en lo que refiere al limite apical de la obturacion
(considerando 0,5 / 1 mm del apice radiografico) y al grado de compactacién tanto
sentido lateral como vertical, ya que se identifican distintos grados de radiopacidad y
espacios vacios dentro de la masa obturatriz. A nivel de los tejidos periapicales, el
espacio del ligamento periodontal se encuentra ligeramente ensanchado.

En la evaluacion radiografica de las piezas del maxilar inferior es posible apreciar
en la pieza N° 4.2 (Fig. 2) una lesion de caries proximal que alcanza el espacio de la
cadmara pulpar. A nivel radicular se identifica una raiz Unica, con un desarrollo radicular
completo y levemente curva hacia distal en el tercio apical. El conducto radicular es
identificable en toda su extension, aparentemente Unico y amplio. A nivel de los tejidos
periapicales es posible apreciar una lesiéon ostelitica de dimension considerable que se
extiende alrededor del tercio apical y el espacio del ligamento periodontal se encuentra
ensanchado. En la pieza dentaria N°4.3, se observa una lesion de caries proximal. Es
necesario destacar la presencia de una imagen radiopaca de bordes irregulares que
circunda los apices de las piezas N°4.2 y N°4.1 y que parece extenderse mas alla de
los limites de la radiografia por lo que se sugiere a la paciente evaluar con imagenes
complementarias. En la pieza N° 3.5 (Fig. 3) es posible apreciar una restauracion
coronaria desadaptada con caries subyacente, un tratamiento endodéntico en el que se
observa una escasa conformacion y una extensién y compactacion de la obturacién
radiograficamente insuficientes. El espacio del ligamento periodontal se encuentra
levemente ensanchado y el trabeculado 6seo tiene una apariencia radiografica normal.
Todas las tomas radiogréaficas se realizan con el radiovisiografo HANDY HDR 500™
(Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China).

1
H
TiaNdEeTAraAE 1

Fig. 1: Rx. preoperatoria Fig. 2: Rx. preoperatoria
P.N°15yN°1.6 P.N°4.2yN° 4.3
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Fig. 3: Rx. preoperatoria P. N°3.5

Con la informacién recabada se arriba a los siguientes diagnosticos pulpares y
periapicales (AAE, 2009):

-Pieza dentaria N° 1.5: Pieza Endoddnticamente Tratada y Tejido Periapical Normal.

-Pieza _dentaria_N° 1.6: Tratamiento Endodéntico Iniciado y Periodontitis Apical
Asintomatica.

-Pieza dentaria N°4.2: Necrosis Pulpar y Periodontitis Apical Asintomatica.

-Pieza dentaria N°4.3: Pulpitis Reversible y Tejido Periapical Normal.

-Pieza dentaria N° 3.5. Pieza Endoddnticamente Tratada y Tejido Periapical Normal.

En cumplimiento con la ley de Derechos del Paciente en su Relacién con los
Profesionales e Instituciones de la Salud, se informa a la paciente su estado de salud e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (endodoncia de la pieza N°1.6,
retratamiento de la pieza N°1.5, tratamiento endodoéntico de la pieza N°4.2 y
retratamiento de la pieza N°3.5 para una rehabilitacion definitiva posterior de las
mismas), la especificacion de los objetivos perseguidos y los beneficios esperados del
procedimiento. Se hace hincapié en las desventajas y los tratamientos alternativos y sus
beneficios, y las consecuencias previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento
especificado. Una vez que el paciente brinda su consentimiento por escrito, se comienza
el tratamiento propuesto (Ley 26.529, 2009).
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CASO 6: Tratamiento endoddntico pieza dentaria N° 1.6
PRIMERA SESION

Se inicia por la pieza dentaria N° 1.6 ya que reviste algun tipo de sintomatologia
esporadica. Se realiza la analgesia de la zona mediante el bloqueo del Nervio Dentario
Posterosuperior con una técnica infiltrativa supraperidstica utilizando jeringa Carpule,
aguja descartable hipodérmica corta de 21 mm (Misawa, Tokyo, Japon) y una solucion
anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

Se procede con el retiro de la restauracidon coronaria con una piedra de diamante
troncoconica de punta redondeada de grueso calibre, alta velocidad y refrigeracién.
Eliminada la restauracién se identifica una cavidad de acceso realizada de forma parcial.
Posterior al aislamiento absoluto de la pieza, con una fresa cénica de punta inactiva
(EndoZ®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se culmina con el disefio del acceso de
forma triangular con base hacia vestibular y vértice redondeado hacia palatino.

Finalizado el acceso, se realiza una exploracion visual de la cAmara pulpar donde
es posible apreciar la presencia de un punto sangrante a nivel de piso de la caAmara
pulpar de ubicacion centrada y equidistante de las caras libres que se corresponde con
la imagen radioltcida observada en la radiografia preoperatoria.

El glosario de términos endodénticos dela Asociacion Americana de
Endodoncistas define las perforaciones como comunicaciones mecanicas o patoldgicas
entre el sistema de conducto radiculares y la superficie externa del diente (AAE, 2020).
Las perforaciones radiculares pueden surgir patolégicamente (por procesos de caries o
reabsorciones) o iatrogénicamente (durante la preparacion de la cavidad de acceso o
instrumentacion de los conductos; o posteriores al tratamiento endodoéntico, por ejemplo,
durante la preparacion de una pieza para un poste). La lesion al periodonto que se
produce en estos casos se traduce en inflamacion, destruccion de fibras periodontales,
reabsorcién o6sea, formacidon de tejido granulomatoso, proliferacion de epitelio y
desarrollo de un defecto periodontal que si no se detecta o trata de forma adecuada
puede conducir a la pérdida de la pieza dentaria.

Para el diagndstico y/o confirmacion de las mismas la presencia de sangrado
dentro de la camara pulpar o el conducto radicular (segin donde se ubique) suele ser
patognomonico. Los localizadores apicales electrénicos son de gran ayuda en el
diagnostico, sin embargo, tienen sus limitaciones debido a que ante la presencia de
exudados puede variar su precision (D’Assuncdo et al. 2014). El examen periodontal es
imperativo, ya que del compromiso de los tejidos periodontales se determina el
pronéstico de la pieza.

El objetivo del tratamiento en estos casos es reestablecer un ligamento
periodontal sano, manteniendo los tejidos adyacentes a la perforacion sin inflamacion
persistente ni pérdida de insercién. Para determinar una estrategia de tratamiento se
deben considerar factores como el tamafio y la ubicacién de este tipo de defectos y la
condiciéon periodontal de la pieza dentaria ya que la presencia de defectos grandes,
ubicados en la regién cervical y con gran afectacion de los tejidos periodontales
disminuyen las posibilidades de una reparacién predecible y suelen requerir de
procedimientos adicionales (reparacion quirdrgica, cirugia periodontal) con el riesgo que
ello implica (pérdida de insercion, inflamacion crénica y formacion de bolsas furcales)
(Gorni et al. 2016 y Clauder 2022). Por el contrario, si el defecto no esta asociado con
un aumento de la profundidad de sondaje y pérdida de insercion, el tratamiento de
eleccion es generalmente la reparacion no quirdrgica.

Si se localizan facilmente los conductos radiculares se propone idealmente en
una primera instancia proceder con la instrumentacion de los mismos y realizar la
colocacién de una obturacidn medicamentosa entre sesiones; o bien, si las condiciones
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lo permiten, en la misma sesion realizar la obturacién definitiva del sistema de conductos
radiculares y posteriormente proceder con el sellado de la perforacion (Clauder 2022).
En este caso, debido a la ausencia de defectos periodontales severos sumado a una
adecuada visibilidad y acceso a los conductos radiculares se decide proceder con la
realizacion del tratamiento endodéntico y el sellado de la perforacion.

Previamente a la instrumentacién y con el objetivo de evitar las consecuencias
de una extravasacion de las soluciones irrigadoras y/o materiales de obturacién a los
tejidos periodontales a través del sitio de la perforacion se decide sellar de forma
provisoria el lugar del defecto. Para ello, debido a sus propiedades biocompatibles,
hemostaticas y antisépticas, se coloca una pasta de Hidréxido de Calcio Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) en contacto
con los tejidos periodontales. El vehiculo acuoso estéril que se utiliza para su
preparacion es solucion anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina
1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina) y se espatula sobre una
loseta estéril hasta lograr una consistencia macillosa. Se lleva al sitio de la perforacion
con la ayuda de un atacador manual de gutapercha (Hu Friedy®, Chicago, Estados
Unidos) y se compacta suavemente (Mohammadi y Dummer 2011). Por encima se
coloca una obturacién con un material provisorio Cavit™ (3M, Minnesota, Estados
Unidos) compactandolo con una torunda de algodén estéril.

Sellado de forma provisoria el sitio de la perforacion e identificada la entrada de
los conductos radiculares se realiza una irrigacion dinamica con solucion de hipoclorito
de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y se procede con la preparacion
quirdrgica de los mismos. Se realizan las maniobras de exploracion con limas extrafinas
#6, #8 y #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y la ayuda de EDTA al 17%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) para permeabilizar los conductos. Luego de establecer una via de
deslizamiento repetible para los instrumentos (glide path), el abordaje corono-apical se
lleva a cabo con la lima SX Sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza). Durante la instrumentacion de los conductos y entre el uso de los instrumentos
se realizan irrigaciones copiosas con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina). La solucion es dispensada con una jeringa descartable de 10 ml, una aguja
de irrigacién endodontica con tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim,
Cérdoba, Argentina), con aspiracién simultanea utilizando una canula extrafina de
aspiracion y succion de alta potencia.

Se establecen las longitudes de trabajo con el localizador electrénico de apices
del motor endoddntico (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) y se toma
una radiografia (Fig. 4) para corroborarlas en la que se aprecia que los instrumentos se
encuentran dentro de los parametros radiograficos aceptables: a 1 mm del apice
radiogréfico para los conductos distovestibular y palatino, y a 0,5 mm el conducto
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vestibular. Se registran las longitudes y se procede con la conformacién de los
conductos.

f i T3 LT BIEATREREELL

e

Fig. 4: Conductometria
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1

La instrumentacion se realiza de forma mecanizada con el Sistema ProTaper
Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) utilizdndolo en un motor endodéntico
(Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China), realizando irrigaciones dinamicas
con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) y verificando la
trayectoria de deslizamiento entre el uso de cada instrumento. Para los conductos
vestibulares se decide finalizar la instrumentacién con la lima F2 aplicando el criterio de
finalizacion del sistema. El conducto palatino se decide conformar con instrumentos
manuales hasta una lima de calibre #45 como instrumento de memoria.

La preparacién quirdrgica concluye con una irrigacion final de EDTA al 17%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) seguida de la irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% previa activacion
ultrasonica de ambos.

Se secan los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-
eup, Corea del Sur) y se realiza la prueba de los conos principales previamente
descontaminados en hipoclorito de sodio al 2,5%. Se evalla su ajuste y adaptacion de
forma visual y tactil y luego se toma una radiografia (Fig. 5); se observa que los conos
distovestibular y palatino se encuentran dentro de los limites establecidos para la
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conformacion y el mesiovestibular se encuentra 1mm mas alla de la longitud de trabajo,
por lo que se decide corrobar el ajuste y adaptacion.

Fig. 5: Conometria

Como agente sellador se utiliza cemento a base de 6xido de cinc y eugenol,
segun la formula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Se lleva al interior del conducto con un espiral
de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Dado que en los conductos
vestibulares se utiliz6 el Sistema ProTaper Gold™, la técnica de obturaciébn empleada
es la de cono Unico utilizando los conos del mismo calibre y conicidad que el instrumento
de memoria. Para el conducto palatino se realiza la técnica de condensacioén lateral en
frio. El corte de los conos se realiza a la altura de la entrada de los conductos radiculares
con un instrumento Ladmore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). Se realiza la
compactacion vertical de los conos con un compactador de gutapercha (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos) y con una torunda de algod6n embebida en alcohol se retiran
los excesos de agente sellador para dejar el espacio de la camara pulpar limpio y
despejado para las posteriores maniobras de sellado definitivo de la perforacion.

Se coloca una torunda de algodén estéril en la camara pulpar y se sella la
cavidad con una obturacion temporaria con cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast,
Laboratorios SL S.A., Buenos Aires, Argentina). Se retira el aislamiento absoluto con
pinza porta clamp y se controla la oclusion con papel de articular. Se toma la radiografia
postoperatoria (Fig. 6) en la que es posible identificar que la obturacion endodéntica
presenta un correcto alcance de la longitud de trabajo y una adecuada compactacion de
la masa de obturacion que se traduce en una homogeneidad en la radioopacidad en
todos los conductos. En el piso cameral, es posible apreciar la radioopacidad del
material de sellado temporario colocado en el sitio de la perforacion. A nivel de los tejidos
peridentarios, a la altura del tercio medio de la raiz palatina es posible apreciar la
extravasacion de agente sellador pudiendo ser proveniente de la alta permeabilidad del
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conducto mesiovestibular o de un conducto lateral ubicado a esa altura de la raiz
palatina. La obturacion coronaria buena compatacion.

Fig. 6: Rx postoperatoria

Se instruye a la paciente con las medidas postoperatorias, se indica la toma de
analgésicos (ibuprofeno 600mg) en caso de molestias y se programa la proxima sesion
a los 7 dias.

SEGUNDA SESION

Acude encontrandose asintomatica y relata no haber tenido molestias relevantes
que implicaran la toma de analgésicos. Clinicamente no presenta signos de inflamacion.
El objetivo planteado para esta segunda cita es el sellado definitivo del sitio de la
perforacion y para ello resulta imperativo poner énfasis en la eleccion del material a
utilizar. En este sentido, en las Ultimas décadas, la oferta de productos comerciales para
este tipo de aplicaciones clinicas se encuentra en auge brindando una amplia gama de
opciones entre las que se destacan los biocéramicos.

Los bioceramicos son materiales ceramicos biocompatibles u 6xidos metalicos
obtenidos por diferentes procesos quimicos que en su composicién contienen alimina,
zirconio, vidrio bioactivo, vitroceramica, hidroxiapatita, silicatos de calcio y fosfato de
calcio reabsorbible. Su similitud con la hidroxiapatita biol6gica les confiere su principal
caracteristica de ser biocompatibles. En funcién de su comportamiento con los tejidos
vivos circundantes pueden ser clasificados en: bioactivos, bioinertes y biodegradables
(Xu'y Xu 2023).

En el campo de la Endodoncia, generalmente se usan los materiales bioactivos,
es decir, que pueden interactuar o inducir la regeneracion del tejido circundante y
principalmente los que son a base de silicatos de calcio. El primer material bioactivo
utilizado fue el Triéxido Mineral Agregado (MTA) y, por consiguiente, es el mas
estudiado hasta ahora. Se desarroll6 a base de cemento Portland y se presenta en un
polvo hidréfilo blanco que estad constituido por silicato tricalcico, silicato dicélcico,
aluminato tricélcico, 6xido de calcio, diéxido de silicio, trioxido de aluminio y 6xido de
bismuto (confiere radioopacidad); y el componente principal del liquido es agua (Jitaru
et al. 2016). Se introdujo por primera vez en odontologia como material para obturacion
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retrograda en microcirugia endodéntica; el primer producto comercial fue ProRoot MTA®
(Dentsply Tulsa, Johnson City, TN, USA) lanzado en 1999 y era de color gris. Debido a
sus buenas propiedades bioldgicas y baja citotoxicidad sus aplicaciones clinicas se han
ido extendiendo conforme también el producto ha ido evolucionando y cambiando
algunas de sus propiedades, como el cambio de su color a blanco. Sus propiedades
bioactivas se expresan al producirse la mezcla del polvo con el liquido de la que se
obtienen geles de silicato de calcio hidratados. La reaccion de fraguado es por
hidratacion, obteniéndose silicato de calcio hidratado e hidroxido de calcio el cual tiene
una liberacion sostenida. La integracion biolégica del MTA y de los biocerdmicos se
debe a los iones de calcio que forman hidroxiapatita en contacto con iones fosfato
presentes en el organismo. Las propiedades antibacterianas se deben a la liberacion de
hidréxido de calcio (lo que explica la accion similar con las pastas de hidroxido de calcio)
y a su pH alcalino (Torabinejad et al. 2017 y Xu y Xu 2023).

Los biocerdmicos también intervienen en la proliferacion, diferenciacion,
migracion y apoptosis de células madre, osteoblastos/osteoclastos, células de la pulpa
dental, del ligamento periodontal y células inmunes. Promueven la adhesion y
supervivencia de las células madre y pueden inducir la diferenciacion odontogénica,
osteogénica y de células madres de la pulpa dental (Da Fonseca et al. 2018).

Con el constante desarrollo de mejoras en los materiales y de nuevos productos
comerciales, las aplicaciones clinicas de los biocerdmicos han ido en aumento en una
amplia gama que va desde la formacion de una barrera apical artificial en dientes
inmaduros, obturacién retrégrada en microcirugia endodéntica, reimplante intencional,
selladores para la terapia endodoéntica convencional, terapia de pulpa vital
(recubrimiento pulpar, pulpotomia y tratamientos regenerativos), sellado de
perforaciones y reparacion de defectos en la raiz o reabsorciones.

La reparacion del tejido 6seo alrededor de las piezas dentarias dafiadas depende
de la cantidad y el equilibrio de osteoblastos y osteoclastos. Cuando se utilizan
bioceramicos en el sellado de perforaciones y como obturacion retrégrada en
microcirugia endodontica, la interaccién entre los materiales y las células es crucial para
controlar la inflamacién y promover la reparacibn de heridas. EI MTA inhibe
significativamente la osteoclastogénesis mediada por RANKL y la actividad de los
osteoclastos, inhibiendo asi la resorcion 6sea en lesiones periapicales. A su vez,
inducen la diferenciacion y activacién de osteoblastos. Por otro lado, interactlian con
células de la pulpa dental y del ligamento periodontal induciendo la expresion de genes
relacionados con la mineralizacion y la diferenciacién odontoblastica (Da Fonseca et al.
2018).

Como fue mencionado, el MTA es el biocerdmico mas estudiado y representa el
patron de oro o gold standard para el desarrollo de los otros materiales. Sin embargo,
propiedades como el prolongado tiempo de fraguado y la consistencia de la mezcla
pueden dificultar su adecuada insercion y condensacion en los sitios de aplicacién. Por
otro lado, existe evidencia de que el 6xido de bismuto utilizado como radiopacificante no
sélo reduciria la resistencia a la compresion sino que también aumenta la porosidad del
producto e inhibe la proliferacion celular. Considerando las buenas propiedades de los
cementos a base de silicato de calcio y las desventajas del MTA, se han propuesto
cementos alternativos (Malkondu et al. 2014).

En 2009, se lanza al mercado un nuevo bioceramico llamado Biodentine®
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) disefiado especificamente como un
sustituto dentinario bioactivo. Fue fabricado utilizando la tecnologia empleada para el
cemento MTA con la modificacion y mejora en algunas propiedades y basa su potencial
osteogénico, al igual que el resto de los cementos a base de silicato de calcio, en
liberacion de iones de calcio y el pH alcalino de estos materiales.
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En relacién a su composicién, el polvo del material consiste en silicato tricalcico,
silicato dicalcico, carbonato de calcio y 6xidos de relleno, como 6xido de hierro y 6xido
de circonio. El silicato tricalcico y el silicato dicélcico se indican como materiales
principales y el 6xido de circonio (biocompatible y con mejores propiedades mecanicas)
actia como radiopacificador. En el liquido, por su parte, es donde se encuentran las
modificaciones que le confieren la caracteristica Unica de un tiempo de fraguado rapido
(9-12 minutos de fraguado inicial y 45 minutos de fraguado final) ya que, por un lado,
contiene cloruro de calcio (como acelerador) y, por el otro, el agregado un polimero
hidrosoluble actia como agente reductor de agua. El aumento del tamafio de la particula
y la disminucion del contenido de liquido se suman como modificaciones para disminuir
los tiempos de endurecimiento (Malkondu et al. 2014 y Lucas et al. 2017).

Tiene una amplia gama de aplicaciones que incluyen reparacion de
perforaciones radiculares, apexificacion, lesiones resortivas, material de obturacion
retrograda en microcirugia endodoéntica y también, por su gran potencial de induccién y
sintesis de celulares pulpares y tejido dentinario, como recubrimiento pulpar en
pulpotomias y como material de reemplazo de la dentina en odontologia restauradora.
No es apto para uso como agente sellador del conducto radicular.

Algunas caracteristicas fisicas y mecéanicas particulares de este material
fundamentan la variedad de sus aplicaciones clinicas. La literatura endddontica ofrece
diversos estudios que analizan las caracteristicas de este biomaterial en comparacion
con el MTA y otros biocerdmicos. En relacion a ello, estd demostrado que cuenta con
suficiente resistencia a la compresion para resistir impactos externos (fuerzas
masticatorias) debido a la baja relacion agua/cemento utilizada en comparacion con
otros bioceramicos estudiados. Esto seria posible por el agregado del polimero
hidrosoluble al liquido de mezcla (Grech et al. 2013).

La resistencia de unién a las paredes dentinarias es otra caracteristica mecanica
exigible especificamente cuando se utiliza en la reparacion de perforaciones. Es
esencial que tenga suficiente fuerza de adhesion a las paredes dentinarias para evitar
el desprendimiento del sitio de reparacién. Aggarwal y colaboradores estudiaron la
resistencia de uniéon por empuje de Biodentine®, ProRoot MTA® y MTA Plus® (Prevest
Den Pro, Bari, India) en reparaciones de perforaciones de piso cameral. La resistencia
de unién aumenta con el tiempo, siendo a las 24hs mayor en comparaciéon con el MTA
Plus® y no se vio afectada por la presencia de sangre como si sucedié con otros
bioceramicos (Aggarwal et al. 2013)

La porosidad del material es un factor critico y determinante en relacién a la
pérdida de estructura (wash out) y tiene un impacto en otros aspectos como la
adsorcion, resistencia y densidad (Grech et al. 2013). Camilleri y colaboradores
evaluaron la interfaz dentina radicular-Biodentine® cuando el material se encontraba en
condiciones de humedad durante un tiempo y se evidenciaron niveles muy bajos de
porosidad. Este dato resulta de relevancia clinica a la hora de la eleccion del material
para su aplicacion en condiciones de contacto con los tejidos vivos, por ejemplo, para el
sellado de una perforacion o una obturacion retrégrada (Camilleri et al. 2013).

En relacion a la radiopacidad, el 6xido de circonio posee caracteristicas
biocompatibles con propiedades mecanicas favorables y resistencia a la corrosién. Sin
embargo, una observacion clinica indicé que la radiopacidad de Biodentine® que se
encuentra en sitios entre la dentina y el cemento no es adecuadamente visible en la
radiografia. Con respecto a su solubilidad, Grech y colaboradores demostraron valores
negativos y atribuyeron este resultado a la deposicion de sustancias como la
hidroxiapatita en la superficie del material cuando entra en contacto con fluidos tisulares.
Esta propiedad es bastante favorable ya que indica que el material no pierde materia y
mantiene su estabilidad dimensional (Grech et al. 2013).

-87-



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

Debido a sus buenas propiedades, se elige el biocerdmico Biodentine®
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) para la utilizacion en este caso. Su forma
de presentacion es en monodosis: una cpsula con la dosis de polvo y una ampolla
plastica con el liquido necesario para la preparacién en un amalgamador.

Con la pieza dentaria aislada de forma absoluta, se procede a retirar el material
provisorio de sellado coronario con una piedra troncoconica de diamante y alta
velocidad. Posteriormente se retira la torunda de algodén de la cAmara pulpar y con la
ayuda de un explorador endoddntico se elimina el material provisorio colocado en el sitio
de la perforacion (Fig. 7) para dejar la zona lista para la colocacion del bioceramico.

Fig 7. Sitio de la perforacion previo al
al sellado definitivo

La preparacion del material se inicia con el manejo de la capsula, la que antes
de ser abierta se golpea suavemente sobre una superficie dura para descomprimir el
polvo. Se abre y se coloca abierta sobre el soporte para tal fin. Se vierten 5 gotas de la
monodosis del liquido sobre la misma y se cierra. Se la coloca en un amalgamador y se
mezcla durante 30 segundos. El fabricante sugiere abrir la capsula y verificar la
consistencia del material. Si se busca una consistencia mas espesa, se sugiere esperar
de 30 segundos a un minuto antes de un nuevo control, sin sobrepasar el tiempo de
trabajo.
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Fig 8. Colocacion de Fig 9. Llenado de la cavidad
Biodentine® en el sitio de la pulpar con Biodentine®
perforacion

Una vez lograda la consistencia de trabajo, se lleva al sitio de la perforacion con
un atacador manual de gutapercha (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y luego se
comprime con un compactador vertical (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) (Fig. 8).
Se procede con el llenado del material de toda la cavidad pulpar y remanente coronario
llevando el material con un Woodson de perfil (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos)
(Fig. 9).

Finalizado el tiempo de endurecimiento inicial, por encima del Biodentine® y para
terminar de sellar la cavidad se coloca una obturaciéon temporaria con cemento a base
fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A., Buenos Aires, Argentina). Se retira el
aislamiento absoluto, se comprueba la oclusion y se realiza una radiografia
postoperatoria (Fig. 10) en la que es posible apreciar la radioopacidad uniforme del
material biocéramico ubicado a nivel de la camara pulpar y en el sitio de la perforacion.
La restauracion provisoria se encuentra en continuidad con el material bioceramico y
presenta caracteristicas de adaptacion y sellado.

Se informa lo observado radiograficamente y se brindan pautas de cuidado. Se
destaca la necesidad de realizar una rehabilitacion coronaria definitiva en la que se evite
la busqueda de unidades funcionales dentro de los conductos radiculares debido al
compromiso periodontal y estructural que presenta la pieza dentaria. Se programa la
proxima cita a los 14 dias para realizar un primer control clinico y continuar con el
tratamiento en la pieza N° 1.5.
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Fig. 10: Rx. post sellado con Biodentine®
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CASO 7: Tratamiento endoddntico pieza dentaria N° 1.5

A las 2 semanas del tratamiento endoddntico en la pieza dentaria N° 1.6 la
paciente concurre nuevamente relatando molestias leves en la zona que remitieron con
la toma de analgésicos; actualmente se encuentra asintomatica y sin signos clinicos de
inflamacién.

Si bien la pieza N° 1.5 fue diagnosticada con Tejido Periapical Normal, debido a
la filtracion que presenta la rehabilitacién coronaria actual y a la posibilidad de requerirse
un anclaje intrarradicular en una etapa posterior se decide reintervenir la pieza en un
intento de mejorar la calidad del sellado del sistema de conductos radiculares (Fig. 1).

Los avances tecnolégicos y la incorporacion de nuevos recursos para la
terapéutica endododntica han permitido considerar al retratamiento no quirirgico como
una alternativa de tratamiento confiable y respaldada por el gran porcentaje de
resultados predecibles documentados en la literatura endodontica (Nudera 2015).

La presencia de una periodontitis apical persistente o recurrente en piezas
endodonticamente tratadas, tratamientos endodénticos primarios deficientes (por
errores procedimentales o accidentes intraoperatorios), conductos radiculares no
tratados o no identificados, la filtracion del sellado coronario definitivo, la necesidad de
realizar de una nueva rehabilitacion coronaria o la presencia de quistes radiculares son
ejemplos de situaciones clinicas en las que se considera un retratamiento no quirdrgico;
(Setzer y Kratchman 2015); sin embargo, en algunas circunstancias resulta no ser la
mejor alternativa (inaccesibilidad de los conductos; presencia de anclajes
intrarradiculares cuya remocién suponga riesgos excesivos; escaso remanente
coronario para una posterior rehabilitacién definitiva; errores procedimentales con baja
probabilidad de resoluciéon o alto riesgo de complicaciones mayores; una situacion
clinica que demande un gran compromiso estructural para la pieza dentaria, etc). Ante
estos casos, el retratamiento quirdrgico se pone en consideracién ya que su indicacion
es como segunda opcién en aquellas situaciones en las que el retratamiento no
quirdrgico no demuestra resultados esperados o se considera inviable (Setzer y
Kratchman 2015).

Es menester un didlogo exhaustivo con el paciente donde se mencionen los
riesgos que supone cada una de las intervenciones, su prondéstico y las posibles
alternativas.

Numerosos estudios respaldan que, entre otros factores contribuyentes, la
calidad del sellado del sistema de conductos radiculares esta intimamente relacionada
con la presencia de periodontitis apical persistente o recurrente. Una obturacion
inadecuada y la falta de un sellado impermeable brindan un ambiente propicio para la
supervivencia y desarrollo de microorganismos dentro del conducto radicular
responsables de ocasionar la enfermedad post tratamiento (Bhandi et al. 2021).

Los parametros radiograficos aceptables de un correcto sellado del sistema de
conductos radiculares se basan en: - a) el alcance de la obturacion endodontica de 0,5
mm a 2 mm del apice radiografico y que la misma tenga un calibre acorde a la anatomia
del conducto; - b) la compactacion y la densidad del material debe presentarse uniforme
en toda su extension, ocupando la totalidad del conducto; - c) caracteristicas de
homogeneidad y ausencia de espacios visibles entre la obturacion y las paredes del
conducto y dentro de la masa obturatriz (ESE, 2006).

Se da inicio al abordaje de la pieza dentaria realizando la analgesia de la zona.
Si bien es una pieza endoddnticamente tratada, esto permite trabajar con mayores
comodidades para la paciente. Para el bloqueo al Nervio Dentario Medio se utiliza una
jeringa Carpule, aguja descartable hipodérmica corta de 21 mm (Misawa, Tokyo, Japdn)
y una solucién anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000
(Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina).
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Se procede con el retiro de la restauracién coronaria con una piedra cilindrica de
extremo redondeado y grano grueso, alta velocidad y refrigeracion hasta eliminarla en
su totalidad y visualizar la gutapercha.

En ese momento, se realiza el aislamiento absoluto de la pieza dentaria
utilizando un arco de Young plastico, un clamp para premolares con aletas (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos), goma dique de 5x5 cm (Sanctuary™, Perak, Malaysia) y
pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos).

Se continda con el embrocado del campo operatorio y se inicia con las maniobras
de remocién del contenido del sistema de conductos radiculares.

Si bien es posible encontrar diversos elementos de obturacién dentro del
conducto radicular, la gutapercha es el mas frecuente de hallar (como en el presente
caso) y por este motivo se han desarrollado diferentes mecanismos para su remocion
que pueden utilizarse de forma individual o combinados (Can Canakgi et al. 2015 y
Rivera Pefia et al. 2018):

- mecdnicos: se incluyen en esta categoria las fresas de Gates Glidden, los
largos de Peeso, las limas manuales y los sistemas rotatorios. En lo que refiere
a las fresas de Gates Glidden y los largos de Peeso se utilizan para la
desobturacion del tercio coronario y medio o de las porciones rectas del
conducto radicular, montados en un contraangulo a baja velocidad, en sentido
de marcha y con un movimiento vertical (entrada y salida) sin realizar fuerza
lateral (Bodrumlu et al. 2008). Con respecto a las limas manuales, las limas
Hedstroem o tipo K son las mas utilizadas para la remocion mecanica vy,
generalmente, suelen utilizarse en combinacién con algun solvente de la
gutapercha o sistema de instrumentacién mecanizado (Colaco y Pai 2015). En
lo que refiere a sistemas rotatorios, la friccion generada por la rotacién da como
resultado calor facilitando aiin mas la maniobra de remocion mecanica. Como
ejemplos se puede mencionar el ProTaper® Universal Retreatment (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), que incluye 3 instrumentos de retratamiento: D1
(30/.09), D2 (25/.08) y D3 (20/.07). D1 tiene una punta activa cortante para
facilitar la penetracion inicial dentro del material de obturacion. Las limas D2 y
D3 tienen puntas inactivas y se utilizan para remover material en el tercio
medio y apical, respectivamente. Otro sistema es el D-RaCe Retreatment
(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza) que consta de 2 instrumentos para
retratamiento, DR1 que tiene punta activa para facilitar el ingreso hacia la
obturacion y DR2, con punta inactiva para reducir riesgos procedimentales
durante la remocién del material (Colaco y Pai 2015 y Yuriker et al. 2016).

- térmicos: estos métodos logran a través de la accién del calor que la
gutapercha se reblandezca para aumentar su fluidez y pueda ser retirada con
facilidad del conducto cuando se enfrie y adhiera al atacador o elemento de
desobturacion utilizado. Pueden utilizarse atacadores calentados o
dispositivos como el System B™ (SybronEndo, Orange, Estados Unidos),
Calamus Dual® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y Touch’n Heat™
(SybronEndo, Orange, Estados Unidos). Estos a su vez pueden utilizarse de
forma combinada con limas manuales (Colaco y Pai 2015).

- ultrasonicos: el uso del ultrasonido puede aplicarse para la remocién de
gutapercha o la activacion ultrasénica pasiva de las soluciones irrigadoras y
asi potenciar la eliminacion del material de obturacién (De Mello et al. 2009 y
Nascimento Gomes et al. 2017). Un ejemplo de estos es la punta ultrasonica
R1 Clearsonic™ (Helse Ultrasonic, Santa Rosa de Viterbo, Brasil), su seccion
en forma de flecha se propone como un método auxiliar para remover el
material de obturacién en conductos aplanados u ovales (Rivera Pefia et al.
2018).

-94 -



Carrera de Especializacion en Endodoncia Cohorte 2022-2024
Trabajo Profesional Final — De Gaetani, Maria Ignacia

- guimicos: son los agentes utilizados para disolver y extraer la gutapercha
durante el retratamiento. Se han propuesto para aumentar la eficacia de la
limpieza y la tasa de éxito del retratamiento al facilitar la eliminacion de los
restos de relleno y residuos del conducto radicular (Shat et al. 2023). A lo largo
del tiempo se han recomendado varios productos, tales como cloroformo,
metilcloroformo, eucaliptol como el Guttasolv (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Francia) (Can Canakci et al. 2015), halotano y xileno (xilol) para
disolver la gutapercha.

También existen disolventes especificos para los agentes selladores, como
ejemplos se encuentran el Resosolv™ (Pierre Rolland, Merighac, Francia),
especificamente producido para selladores a base de resinas como AH Plus®
(Dentsply, Konstanz, Alemania) y Endosolv E (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Francia), especifico para selladores a base de eugenol.

En este caso, el método seleccionado fue la combinacién de limas manuales
(remocién mecanica) y la utilizacién de Xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) (remocién quimica) como solvente de la
gutapercha.

Para la desobturacién del tercio coronario y medio con una torunda de algodon
embebida en el solvente se inunda la entrada del conducto. Luego mediante el uso de
limas manuales se procede a desorganizar la gutapercha. En estos tercios del conducto,
la desobturacibn mecanica se realiza con limas Hedstroem (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) #25 y #30. A medida que se remueve la gutapercha de los tercios
coronario y medio, con limas tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de menor
calibre (#15 y #20) se busca penetrar con mayor profundidad por la intimidad de la
gutapercha para alcanzar el tercio apical.

Es necesario ir haciendo irrigaciones profusas para barrer detritus provenientes
de la desobturacién para lo que se utiliza una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5%
(Tedequim, Cérdoba, Argentina). Esta irrigacion se realiza de forma dinamica en
simultdneo con la aspiraciobn para lograr la recirculacion agil de la solucion.
Seguidamente se repone el disolvente en el interior del conducto llevandolo por
capilaridad con los instrumentos y a medida que se logra profundizar hacia el tercio
apical se reduce el calibre de las limas Hedstroem (#15 y #20) para lograr un desalojo
de la gutapercha con mayor facilidad. Con limas extrafinas #8 y #10 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) se busca la permeabilidad del tercio apical. Con limas tipo K de
didmetros progresivamente mayores se realizan movimientos agiles de limado contra
las paredes del conducto para remover restos de gutapercha y agente sellador que se
encuentren adheridos a las paredes dentinarias. Secuencialmente al uso de los
instrumentos se realizan irrigaciones dinamicas para evitar bloqueos del conducto,
eliminar detritus, humectar las paredes dentinarias y mejorar la capacidad de corte de
los instrumentos. Se repite la maniobra hasta visualizar que las espiras de los
instrumentos salen sin material del conducto.

Al percibir de forma tactil un conducto permeable en toda su extension, se realiza
un sondaje suave por todas las paredes del mismo con una lima extrafina #10 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) para evaluar la presencia otros conductos. Se determina
que es un conducto Unico y se establece una via de deslizamiento repetible para los
instrumentos. Debido a que las maniobras de abordaje corono-apical ya estaban
realizadas por la instrumentacién preexistente del conducto, se procede con la
determinacion de la longitud de trabajo.

En estos casos, la precision de los localizadores electrénicos de apices puede
verse disminuida por la presencia de restos de material dentro del conducto por lo que
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la determinacion de la longitud de trabajo se realiza fundamentalmente basada en la
longitud medida en la radiografia preoperatoria y se corrobora con una radiografia
intraoperatoria (Fig. 11), en la que no solo es posible apreciar que el instrumento se
encuentra en una longitud aceptable, sino que también se comprueba la ausencia de
material de obturacién dentro del conducto. Se determina una longitud de trabajo de 18
mm y se procede con la preparacion quirdrgica el conducto.

Fig. 11: Conductometria

Se realiza una conformacion manual con técnica secuencial instrumentando
hasta establecer como instrumento de memoria una lima de calibre #45 y verificando la
permeabilidad de la trayectoria de deslizamiento entre el uso de los instrumentos con
una lima #10. Un especial énfasis se pone en el protocolo de irrigacion final el cual se
inicia con el uso del agente quelante &cido etilendiaminotetracético al 17% Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) activado con
una punta ultrasénica E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada en un
ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos.
Aprovechando la permeabilidad de los tubulos dentinarios en este momento, se realiza
una ultima irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,5% el cual también se activa del mismo
modo para que logre difundir por todas las anfractuosidades y zonas del conducto
mecanicamente intactas (Padoin et al. 2022).

El conducto se seca con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup,
Corea del Sur) y se descontamina el cono principal (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea
del Sur) en un vaso Dappen con una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% durante
un minuto. Se seca con una gasa estéril y se introduce dentro del conducto donde se
evalla su ajuste y asentamiento de forma visual y tactil. Se realiza la comprobacion
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radiografica (Fig. 12), en la que es posible identificar que alcanza la longitud establecida
para la conformacion y se encuentra dentro de los parametros radiograficos aceptables.

Fig. 12: Conometria

Se procede con la obturacion para la que se utiliza un cemento a base de 6xido
de cinc y eugenol, segln la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Se lleva al interior del conducto
con un espiral de Lentulo (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) para lograr que el
sellador se introduzca y tapice la mayor cantidad de irregularidades (Simionatto Guinesi
et al. 2014). La técnica de obturacion de eleccion al tener conformado un buen tope
apical es la hibrida de Tagger (Tagger et al. 1984) con el objetivo lograr un sellado lo
mas tridimensional posible del tercio apical (mediante la condensacion lateral del cono
principal y un cono accesorio) y del resto de la extension del conducto mediante la
gutapercha reblandecida por el calor generado de la fricciébn cuando se produce la
termocompactacion mecanica.

El corte de los conos se realiza con un instrumento Ladmore (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos) calentado a la llama hasta el rojo cereza. La maniobra de
corte se realiza a la altura de la entrada del conducto y de una sola vez para evitar el
desplazamiento hacia coronal de la masa obturatriz. Seguidamente, con un
compactador vertical (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y, aprovechando la
plasticidad que presenta la gutapercha en este momento producto de su calentamiento,
se realiza una condensacion vertical de la misma. Se sella la cavidad con una obturacion
temporaria con cemento a base fosfato de zinc (“Prothoplast”, Laboratorios SL S.A.,
Buenos Aires, Argentina) y se retira el aislamiento absoluto.

Se toma la radiografia postoperatoria (Fig. 13), en la que se aprecia una
homogeneidad uniforme en la compactacion del material de obturaciéon y una
disminucién progresiva del calibre de la preparacién hacia apical. No se aprecian
espacios vacios dentro de la masa obturatriz y la adaptacién a las paredes del conducto
es adecuada. A nivel de los tejidos periapicales, se visualiza la extravasacion de una
cantidad considerable de agente sellador pudiendo ser producto de la permeabilidad
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apical del conducto. La obturacion provisoria presenta caracteristicas de sellado y se
encuentra en continuidad con la obturacion endodontica.

Fig. 13: Rx. postoperatoria

Se indican los cuidados postoperatorios y se menciona la importancia de
devolver al plano de oclusion la pieza intervenida para evitar la extrusion de las piezas
antagonistas. Se programa el primer control clinico y radiogréfico para ambas piezas
dentarias.

Primera cita de control: a los 2 meses. Relata haber presentado molestias de
carécter leve, que remitieron a los pocos dias de la intervencion. Clinicamente, no se
aprecian signos de inflamacion en los tejidos peridentarios. La pieza dentaria N° 1.6 se
encuentra rehabilitada de forma definitiva con una incrustacién estética y la pieza N° 1.5
presenta una corona acrilica provisoria, ambas con adecuado ajuste marginal (Fig. 14y
Fig. 15) y en funcién dentro del cavidad bucal. No se aprecian defectos al sondaje. Al
examen radiogréfico (Fig. 16), en la pieza N°1.6 es posible apreciar que el sellado del
sistema de conductos radiculares y del sitio de la perforacion se mantiene sin
variaciones y la restauracion coronaria definitiva presenta buena adaptacion. A nivel de
los tejidos peridentarios, se identifica una leve disminucién de la imagen osteolitica,
compatible con un posible inicio de la reparacién 6sea a ese nivel. El espacio del
ligamento periodontal se encuentra ensanchado. En la pieza N°1.5 se identifica parte
del espacio del conducto radicular ocupado con un anclaje que, a juzgar por su
radioopacidad, es compatible con un poste de fibra de vidrio. Se encuentra
correctamente adaptado a las paredes del conducto, sin presencia de espacios vacios
en la unién con la obturacién endodoéntica y buena adaptacién a los margenes
coronarios. A nivel de los tejidos periapicales, se observa una disminucién en la cantidad
de agente sellador extravasado y un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal. Se informa lo relevado y se programa un nuevo control. Las tomas
radiograficas de las citas de control se realizan con el radiovisiégrafo HANDY HDR
500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China).
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Fig. 16: Rx. control 2 meses

Segunda cita de control: concurre a los 5 meses. Se encuentra asintomatica y
relata sentirse comoda durante la masticacion. No se aprecian signos clinicos de
inflamacion y se descarta la presencia de una fistula transperiodontal. Los tejidos
periodontales no revelan una sensibilidad distinguible en comparacion con el resto de
las piezas dentarias. Al examen radiogréafico (Fig. 17) es posible apreciar que las
restauraciones coronarias presentan adaptacion adecuada. A nivel de los tejidos
peridentarios, la pieza dentaria N°1.6 presenta una disminucion en el tamafio de la lesion
osteolitica y una tendencia a la normalizacion en la imagen del trabeculado 6seo,
pudiendo comenzar a distinguirse la continuidad del espacio periodontal en algunas
zonas del contorno radicular. En la pieza dentaria N°1.5, no se identifican modificaciones
a nivel del espacio del conducto radicular y continGa la reabsorcion del agente sellador.
Se informa lo evaluado y se programa un proximo control.
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RRE S R TR R

Fig. 17: Rx. control 5 meses

Tercera cita de control: a los 9 meses. Se presenta asintomatica y sin signos
clinicos de inflamacion extra e intraorales. Al sondaje no se perciben defectos. El
examen radiografico (Fig. 18) en la pieza N°1.6 disminucién considerable de la lesion
osteolitica peridentaria. Persiste un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal principalmente en la raiz mesial. En pieza dentaria N°1.5 se aprecia un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y no se observan cambios
considerables respecto del control anterior.

Fig. 18: Rx. control 9 meses

Cuarta cita de control: a los 12 meses. La paciente se presenta asintomatica.
Clinicamente no se observan signos de inflamacion y las piezas dentarias se encuentran
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integradas al sistema estomatognatico. Al sondaje no se perciben defectos compatibles
con una fistula transperiodontal. Las restauraciones coronarias permanecen con Buena
adaptacion. Radiograficamente (Fig. 19), en la pieza N° 1.6 se visualiza un leve
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y una atenuacion de la
radiolucidez 6sea peridentaria. En la pieza N° 1.5 se observa una mayor reabosrcion del
agente sellador en comparacion con los controles previos y el espacio del ligamento
periodontal aun persiste con un ligero ensanchamiento.

Fig. 19: Rx. control 12 meses

VALORACION FINAL

H
TiBdEIE TR 11

Rx. preoperatoria Rx. control 12 meses
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CASO 8: Tratamiento endoddntico pieza dentaria N°4.2

La paciente regresa un tiempo después para realizar los tratamientos
pendientes, asintomatica y sin signos clinicos de inflamacion. Se resuelve abordar la
pieza dentaria 4.2

Se inicia realizando la analgesia de zona mediante el bloqueo anestésico al
Nervio Dentario Inferior con una técnica troncular. Se utiliza jeringa Carpule, aguja
descartable hipodérmica larga de 30 mm (Misawa, Tokyo, Japon) y una solucion
anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte,
SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

La remocién de caries se realiza con una fresa redonda, lisa y de un tamafio
acorde a la corona de la pieza dentaria, a baja velocidad. En la maniobra se llega a la
camara pulpar. Se finaliza con la eliminacion del tejido cariado y se realiza el aislamiento
absoluto de la pieza dentaria.

Para el aislamiento se utiliza un arco de Young pléstico, un clamp para incisivos
con aletas (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), goma dique de 5x5 cm (Sanctuary™,
Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). Se realiza
la desinfeccién de la corona dentaria, clamp y goma dique a su alrededor (embrocado
del campo) con una torunda de algodén embebida en una solucién de hipoclorito de
sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina).

Se procede con el disefio de la cavidad de acceso con una piedra redonda de un
tamafio acorde a la corona dentaria y alta velocidad se inicia el disefio de forma ovoidea
con un eje mayor en sentido inciso-cervical en la cara lingual de la pieza dentaria, luego
se continta con una piedra troncocoénica de calibre fino cambiando el eje de insercion
(de forma paralela al eje dentario) para terminar de eliminar el techo de la camara pulpar
y realizar la extension en sentido vestibulo-lingual. Es oportuno mencionar en este
momento que estas piezas tienen una elevada frecuencia de presentar dos conductos
en comparacion de los incisivos centrales inferiores; si bien en el examen radiografico
de esta pieza dentaria (Fig. 2) el conducto radicular tiene una disposicién aparentemente
Unica, si hubiese sospecha de lo contrario es oportuno realizar una mayor extension de
la cavidad de acceso en sentido vestibulo-lingual.

La neutralizacién del contenido séptico se lleva a cabo con una irrigacién profusa
y dindmica (inyeccién/aspiracién) de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba,
Argentina) durante unos minutos.

Se procede con la exploracién del conducto para lo que se utiliza una lima
extrafina #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Con suaves movimientos de vaivén
se introduce lentamente en la profundidad del conducto hasta llegar a la longitud
tentativa basada en la radiografia preoperatoria. La maniobra se realiza con el conducto
inundado en hipoclorito de sodio. Se percibe un conducto permeable en toda su
extension y amplio.

Se establece una via de deslizamiento suave y repetible y se realiza el abordaje
de los tercios coronario y medio del conducto con la lima SX del Sistema ProTaper
Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) empleando movimientos de cepillado
contra las paredes del conducto a medida que se penetra en profundidad. Se irriga
profusamente de manera dinamica para barrer con las limallas dentinarias desprendidas
y evitar obstrucciones de la luz del conducto radicular; se corrobora que la via de
deslizamiento sea reproducible.

La introduccion en el mercado de una gran variedad de instrumentos para la
conformacion mecanizada se vio potenciada con la aparicion de la aleacién de Niquel-
Titanio (NiTi), ya que a partir de alli aparecieron instrumentos con disefios, conicidades
y flexibilidad superior que podian permitir la conformacion rotatoria dentro del conducto
asi como también disminuir el nimero de instrumentos utilizados para la preparacion.
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Si bien la literatura respalda que los sistemas de rotacion continua brindan una
preparacion centrada del conducto, también indica que son propensos a la deformacion
de sus espiras, al atornillamiento dentro del conducto y a la fractura por fatiga ciclica
(Ferreira et al. 2017).

A partir de ello fue que se busco desarrollar instrumentos que, por un lado, se
elaboren en aleaciones de NiTi en el afdn de minimizar la recurrencia de las fracturas y
al mismo tiempo aprovechar las caracteristicas de flexibilidad; y, por el otro, sean
accionados con una cinematica distinta, similar a la de cuerda de reloj utilizada con las
limas manuales y propuesta por Roane (Roane et al. 1985) y de esta forma mantener el
instrumento centrado en el conducto radicular, siendo la fuerza de corte igual en el lado
céncavo y convexo de una curvatura (Leonardo et al. 2013).

Las propuestas de sistemas de instrumentacion con cinematica reciprocante
inicialmente se basaban en movimientos de rotacion en angulos idénticos en sentido
horario y en sentido antihorario (reciprocacién oscilante simétrica), pero esto tenia
ciertas limitaciones como una capacidad de corte y descombro disminuidas y una
necesidad de mayor presion de insercion (Grande et al. 2015). A fines de la década de
1990, se analiza la implementacion del movimiento reciproco asimétrico utilizando limas
ProTaper que aun no se comercializaban (Ruddle 2012). En 2008, por primera vez, se
documenta sobre el uso de una lima NiTi del Sistema ProTaper con un motor eléctrico
con reciprocacion oscilante asimétrica, es decir, de aproximadamente 120° en una
direccién y 30° en la direccién opuesta. Fue el impacto de esta investigacion lo que
verifico la efectividad de combinar la cinematica de reciprocacion oscilante asimétrica
con limas NiTi (Yared 2008).

En 2011 se lanza al mercado el sistema WaveOne® (Dentsply Tulsa Dental
Specialties, Tulsa, Estados Unidos). Surge como un sistema de limas mecanizadas para
la conformacién del conducto radicular mediante la utilizacion de un sélo instrumento
con una cinematica reciprocante asimétrica de movimientos ciclicos de 170° en sentido
antihorario y 50° en sentido horario, con torque preestablecido y una velocidad promedio
de 350 revoluciones por minuto (Grande et al. 2015) independientemente de la longitud,
el didmetro o la curvatura de un conducto determinado (Ruddle 2012).

Este sistema fue disefiado con la filosofia de lima Gnica gracias a que el estrés
por torsion que se produce durante la accion de corte de los instrumentos se encuentra
controlado por debajo del limite de su resistencia a los ciclos de tension/deformacion, a
diferencia de lo que sucederia al aplicar este enfoque en instrumentos con cinematica
de rotacion continua ya que se podrian atornillar dentro del conducto mientras contindan
girando lo que conduciria a una fractura del instrumento (Gambarini et al. 2012).

Una revision literaria exhaustiva acerca de la instrumentaciéon reciprocante
concluye que esta cinematica no sélo extiende la vida util de los instrumentos debido a
la disminucion de la fatiga ciclica sino que también reduce los tiempos de conformacion
por la menor cantidad de instrumentos empleados; sostiene que tienen excelente
capacidad de preservar la anatomia original del conducto radicular y el grado de limpieza
obtenido es similar a los instrumentos de rotacién continua, pudiendo lograr una alta
disminucion de la carga microbiana en conjunto con un adecuado régimen de irrigacion;
por ultimo, si bien son capaces de remover material de obturacién de los conductos de
forma mas rapida que los instrumentos de rotacion continua, igual que el resto de los
sistemas, no logran la eliminacion de forma total (Plotino et al. 2015).

El concepto WaveOne® esta basado en sistemas (cada instrumento WaveOne®
tiene sus conos de papel, conos principales de gutapercha y obturadores para técnica
de obturacion con nudcleo sdlido correspondientes). Generalmente se utiliza una sola
lima para dar forma completa a practicamente cualquier conducto; sin embargo, hay tres
instrumentos WaveOne® disponibles para abordar de manera eficaz la amplia gama de
anatomias endodonticas: el instrumento Small (amarillo, 21.06), el Primary (rojo, 25.08)
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y el Large (negro, 40.08). Con respecto a sus conicidades, el instrumento Small tiene
una conicidad fija del 6% en toda su parte activa, mientras los instrumentos Primary y
Large tienen una conicidad constante desde DO a D3 de 8% para luego tener un
porcentaje decreciente progresivo de D4 a D16, lo que mejora su flexibilidad y permite
realizar menos desgaste de las paredes dentinarias en los tercios coronal y medio del
conducto.

Otra caracteristica de disefio Unico es que la parte activa tiene una forma de
hélice inversa por lo cual el movimiento antihorario produce su avance hacia apical y
tienen dos secciones transversales distintas a lo largo de la misma: desde DO a D8 es
transversal triangular convexa modificada, mientras que de D9 a D16 es triangular
convexa; por ultimo, cuentan con puntas guias que no cortan, lo que permite el avance
de manera segura por la intimidad del conducto radicular (Ruddle 2016).

Con respecto a la aleacion en que se fabrican,_el tratamiento térmico patentado
M-Wire® (SportsWire, Langley, Oklahoma, Estados Unidos) mejora significativamente
su resistencia a la fatiga ciclica disminuyendo la probabilidad de fractura de los
instrumentos (Tabassum et al. 2019 y Blanco et al. 2022).

En el afio 2015, se lanza al mercado WaveOne® Gold (Dentsply Maillefer
Ballaigues, Suiza), una nueva version de su sistema antecesor con un cambio en la
aleacion llamada ahora Gold-Wire y algunas mejoras en el disefio de los instrumentos.
El sistema consta de 4 instrumentos Small (de aro amarillo, 20.07), Primary (aro ojo,
25.07), Medium (aro verde, 35.06) y Large (aro blanco, 45.05). Cada instrumento tiene
un rango de conicidad constante de DO a D3 (Small 7%; Primary 7%; Medium 6% y
Large 5%) para luego decrecer progresivamente de D4 a D16 (Ribeiro et al. 2023).

La nueva aleaciéon Gold-Wire mejora las propiedades de los instrumentos
aumentando significativamente la flexibilidad, eficacia y resistencia a la fatiga ciclica (Di
Nardo et al. 2019 y Fangli et al. 2019)

Otra innovacion de este sistema es el cambio en su seccién transversal, que
adopta la forma de un paralelogramo desplazado. Este disefio lo que hace es lograr sé6lo
1 o0 2 zonas de contacto entre el instrumento y las paredes dentinarias reduciendo el
blogueo o atornillamiento dentro del conducto, aumentando la seguridad y eficacia de
corte y brindando un mayor espacio de descombro en sentido coronal para los detritus
y limallas dentinarias; por otro lado, tienen una punta guia semiactiva que permite que
el instrumento ingrese y progrese de forma més segura a lo largo del conducto radicular
(Martins et al. 2021, Jain et al. 2018 y Weber et al. 2011).

El rango del movimiento es de 150° en sentido antihorario y de 30° en sentido
horario, por lo que el giro completo del instrumento se produce tras 3 ciclos de corte en
sentido antihorario/horario.

Estas innovaciones le permiten al sistema poder abordar conductos de mayor
longitud, estrechos y con curvaturas pronunciadas al mismo tiempo que disminuye el
riesgo de accidentes y/o errores en la conformacion.

En cuanto a la técnica de uso de este sistema si bien su enfoque es de
instrumento Unico para ello es imperativo tener previamente una trayectoria de
deslizamiento confirmada, suave y repetible y un adecuado abordaje corono-apical. El
instrumento Primary (25.07) se utiliza acoplado al motor endodéntico (Endo Radar®,
WoodPecker, Guilin, Guangxi, China). Se introduce con una suave presion apical para
permitir que el instrumento avance 2, 3 0 4 mm hacia el interior del conducto; luego de
ello o en el de caso de que se perciba dificultad en el avance se debe retirar el
instrumento, irrigar copiosamente e inspeccionar sus espiras como asi también
recapitular con una lima #10 (Ruddle 2016).

Se retoma con el instrumento Primary que, por lo general, avanza
progresivamente y se mueve de manera incremental. Se puede utilizar un movimiento
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de cepillado para eliminar interferencias o mejorar la conformacion de conductos con
seccion transversal irregular. Cuando el instrumento alcance el tercio apical se procede
a establecer la longitud de trabajo.

En este caso, luego de la instrumentacion con el instrumento Primary se
determina la longitud de trabajo con una lima flexible #15 (K-Flexofile®, Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y el localizador electrénico de apices del motor endodontico.
Se toma una radiografia (Fig. 20) para corroborar la longitud, en la que se visualiza que
el instrumento se encuentra al ras del &pice radiogréfico. Para lograr un adecuado tope
apical, evitar la proyeccion de detritus y/o irritantes o la extravasacion de material de
obturacién hacia los tejidos periapicales se decide disminuir 0,5 mm de longitud, y se
establece en 22 mm para realizar la conformacion del tope apical.

e Iy

\ #

:

i

!

Fig. 20 Conductometria

Se continda con el instrumento Primary hasta la longitud de trabajo al menos 3
veces. En el caso de que se dificulte su avance, se utiliza el instrumento Small, que
debido a la conformacién previa realizada con el instrumento Primary normalmente
alcanza la longitud de trabajo con bastante facilidad. Este instrumento puede usarse
como Unico en conductos con curvaturas apicales abruptas o en raices largas y
delgadas. Sin embargo, cuando se desea una mayor conformacion, el instrumento Small
puede considerarse como un instrumento puente para facilitar la llegada del Primary a
longitud de trabajo. Entre el uso de cada instrumento se deben realizar irrigaciones
copiosas con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Coérdoba, Argentina) y la
instrumentacion se realiza con el conducto inundado en la solucion irrigante.

Una vez que el instrumento Primary alcanza la longitud de trabajo, se retira. El
criterio de finalizacién se determina con una lima manual #25 (conicidad 2%), se evalla
si tiene un correcto ajuste apical y en ese caso la conformacion esta terminada. En caso
contrario, se debe progresar con una lima manual #30 (conicidad 2%), si logra el ajuste
se culmina la preparacion. En caso contrario se debe proceder con el instrumento
Medium o, de ser necesario, con el instrumento Large (Ruddle 2016).

En este caso, el instrumento de memoria es el Large y luego de aplicar el criterio
de finalizacion y corroborar que el tope apical es adecuado, se inicia con el protocolo de
irrigacion final para concluir con la preparacion quirargica del conducto. Se utiliza EDTA
al 17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) que por su propiedad desmineralizante es capaz de eliminar la parte
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inorganica del barro dentinario, dejandolo actuar entre 3 y 5 minutos. Una udltima
irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) activado con
una punta ultrasénica E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada en ultrasonido
(D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos concluye la
maniobra.

Se secan los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-
eup, Corea del Sur) y se realiza la prueba del cono principal (Meta Biomed®, Osong-
eup, Corea del Sur) previamente descontaminado dentro de un vaso Dappen y
sumergido en una solucion de hipoclorito de sodio al 2% durante un minuto.

Se corrobora el ajuste y la adaptacion de forma visual y tactil y se realiza una
radiografia (Fig. 21) en la que es posible apreciar que el cono principal alcanza el limite
establecido para la conformacion.

Se procede con la obturacion definitiva para la que se utiliza agente sellador a
base de o6xido de cinc y eugenol, segin la férmula de Grossman Farmadental®
(Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) y la técnica
de obturacién es la condensacion lateral en frio. Luego de la aplicacion del agente
sellador, el cono principal y un cono accesorio junto con el espaciador digital se decide
tomar una nueva radiografia (Fig. 22), “del ramillete”, para evaluar los limites de la
obturacién y poder realizar los ajustes que fueran necesarios previo al llenado completo
y corte definitivo de los conos de gutapercha. En ella se visualiza que la obturacion se
encuentra confinada a la longitud de trabajo establecida.

N [
'l
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Fig. 21: Conometria Fig. 22: Rx. “del ramillete”

Se prosigue con la obturacion y luego se realiza el corte y la compactacion
vertical de los conos con el sistema de obturacién inalamabrica (Fast Pack-Pro,
Eighteeth, Jiangsu, China). Con una torunda de algodén embebida en alcohol se retiran
los excesos de agente sellador de la camara pulpar y se sella la cavidad de acceso con
una obturacion temporaria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios
SL S.A., Buenos Aires, Argentina). Se retira el aislamiento absoluto y se realiza el control
de la oclusion con papel de articular. Se toma la radiografia postoperatoria (Fig. 23), en
la que se aprecia una adecuada preparacion quirargica del conducto radicular que
permite lograr una obturacion con densidad homogénea en toda su extension, sin
presencia de espacios vacios y con una longitud que cumple con los parametros
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radiograficos aceptables. La obturacién provisoria se encuentra en continuidad con la
obturacion endododntica y presenta caracteristicas de buena compactacion y sellado. Se
brindan pautas de cuidado, se programa la siguiente cita para la intervencion de la pieza
N°3.5. Se menciona también la necesidad de restaurar la lesion de caries de la pieza
N°43.

AP FHEATEMDIRAET T

Fig. 23: Rx.
postoperatoria

Primera cita de control: a los 30 dias. La paciente se encuentra asintomatica y
relata no haber sufrido molestias de revelancia. Agrega que dias pasados se le salio
parte de la restauracidn coronaria provisoria; agrega estar a la espera del turno para
realizar la rehabilitacion definitiva en la Catedra de Clinica de Operatoria Dental. No
presenta signos y sintomas de inflamacion y no se aprecian defectos al sondaje.
Clinicamente, la pieza N°4.2 presenta la restauracidbn provisoria quebrada,
encontrandose parte del material de obturacion Unicamente en la zona de la entrada al
conducto radicular. Al examen radiografico (Fig. 24), es posible visualizar la ausencia
de obturacion coronaria provisoria. La obturacién endodéntica se aprecia sin variaciones
y se descarta la presencia de reabsorciones y/o remodelaciones radiculares. A nivel de
los tejidos periapicales es posible apreciar una atenuacién en la radiolucidez 6sea
peridentaria y una tendencia a la disminuciéon del tamafio de la lesion osteolitica. El
espacio del ligamento periodontal se encuentra ensanchado en todo el contorno
radicular. Si bien la falta de sellado coronario llevaria a pensar una posible
recontaminacion del sistema de conductos, la obturacién remanente no se encuentra
filtrada, persiste con buena compactacion y la gutapercha no esté expuesta a la cavidad
oral por lo que se desestima la reintervencion de la pieza dentaria y se resalta la
necesidad imperiosa de realizar en el corto plazo un rehabilitacion coronaria definitiva,;
se reitera la indicacion de restaurar la pieza N° 4.3. Las tomas radiograficas en las citas
de control se realizan con el radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China).
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Biaw o

Fig. 24: Rx. control 1 mes

Seqgunda cita _de control: concurre a los tres meses. No se aprecian signos
clinicos de inflamacién y no se perciben defectos al sondaje. La pieza N°4.2 presenta
una restauracion con resina compuesta con caracteristicas de buen sellado marginal.
En el examen radiografico (Fig. 25), en la pieza N°4.2 se aprecia que la restauracion
coronaria presenta continuidad con la obturacion endodontica. A nivel de los tejidos
periapicales, hay una reduccién de la lesién osteolitica compatible con un proceso activo
de reparacion. El espacio del ligamento periodontal persiste con un ensanchamiento.
Se informa lo observado y se reitera la necesidad de realizar una rehabilitacion coronaria
definitiva en la pieza N°4.3.

Fig. 25: Rx. control 3 meses

Tercera cita de control: a los cinco meses. Sin signos clinicos de inflamacion a
nivel extra e intraoral y ausencia de fistula transperiodontal. La pieza N°4.3 se encuentra
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rehabilitada de forma definitiva de resina compuesta con buena adaptacién marginal. El
examen radiografico (Fig. 26), permite apreciar que en la pieza N° 4.2 continta el
proceso de reparacion de los tejidos periapicales sin cambios significativos respecto al
control anterior.

_

Fig. 26: Rx. control 5 meses

Cuarta cita de control: a los 9 meses. Se encuentra asintomatica. A nivel de los
tejidos extra e intraorales no se encuentran signos compatibles con inflamacién. El
sondaje demuestra ausencia de fistula transperiodontal. Radiograficamente (Fig. 27) se
aprecia una marcada atenuacion en la radiolucidez de la lesién osteolitica y la
disminucion de sus dimensiones; es posible comenzar a identificar la continuidad del
espacio del ligamento periodontal en la pared mesial de la raiz.

Fig. 27: Rx. control 9 meses
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VALORACION FINAL

Rx. preoperatoria Rx. control 9 meses
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CASO 9: Tratamiento endoddntico pieza dentaria N° 3.5

A la semana concurre nuevamente para la intervencion de la pieza N°3.5, relata
estar asintomética y haber presentado molestias leves el dia siguiente del tratamiento
endodontico en la pieza dentaria N° 4.2 que remitieron con la toma de analgésicos.

Para el tratamiento de la pieza N° 3.5 se procede con la analgesia de la zona
realizando el bloqueo al Nervio Dentario Inferior con una técnica troncular y utilizando
una jeringa Carpule, aguja descartable hipodérmica larga de 30 mm (Misawa, Tokyo,
Japdn) y una solucion anestésica de Carticaina Clorhidrato 4% con L-adrenalina
1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

Se elimina por completo la restauracion coronaria preexistente con una piedra
cilindrica, de grano grueso y extremo redondeado a alta velocidad y en la maniobra se
toma contacto con la gutapercha. La remocién de caries se realiza con una fresa
redonda, grande y lisa a baja velocidad.

Una vez en presencia de tejido dentario sano, se procede con el aislamiento
absoluto para lo que se utiliza un arco de Young plastico, un clamp para premolares con
aletas (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), goma dique de 5x5 cm (Sanctuary™,
Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). La
desinfeccion de la pieza dentaria, clamps y goma dique se lleva a cabo con una torunda
de algoddn embebida en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim,
Cdrdoba, Argentina).

Se procede con la desobturacion del conducto utilizando en un principio la fresa
D1 del sistema ProTaper Universal Retreatment (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
para el tercio coronario y medio del conducto y posteriormente se utiliza el solvente Xilol
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) en combinacion con limas manuales Hedstréem y limas lisas tipo K (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) para el tercio apical.

Luego de la desobturaciébn se realiza una primera irrigacion profusa con
hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) dispensado con una jeringa
descartable de 10 ml, una aguja de irrigacion endoddntica con tope de goma, punta
inactiva y salida lateral (Tedequim, Cérdoba, Argentina), una canula extrafina y succién
de alta potencia para que la aspiracion de la solucién ocurra en simultaneo con la
inyeccién y asi lograr la recirculacion y el barrido de los detritus y/o restos de material
de obturacion.

Se explora el conducto y se percibe permeabilidad en todos sus tercios y una
amplitud considerable; se descarta la presencia de obstrucciones y/o curvas y se
establece una via de deslizamiento repetible para los instrumentos con una lima
extrafina #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) previo a definir la longitud de trabajo
para la conformacion.

Establecer un correcto limite apical para la preparacién quirargica y el sellado
del sistema de conductos radiculares es un paso fundamental del protocolo de
tratamiento endoddntico y uno de los factores pronosticos claves para lograr resultados
predecibles (Elayouti et al. 2022).

Si bien ha sido un tema controversial durante varias décadas, hoy en dia es
ampliamente aceptado que los procedimientos de conformacion y obturacion deben
limitarse al interior del sistema de conductos radiculares tal y como lo proponen los
principios bioldgicos y mecénicos de la preparacion quirdrgica (Schilder 1974). El apice
anatémico, el apice radiogréfico, el foramen apical menor, el foramen apical mayor, la
confluencia cemento-dentinaria (CDC) y la constriccion apical son los reparos anatomo-
histo-radiogréficos que se ponen en juego y andlisis para establecer el limite apical ideal
(Kuttler 1955 y Ricucci 1998). No obstante, siempre hay situaciones que exceden a la
regla y requieren una valoracion individual, como en el caso de reabsorciones
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radiculares asociadas a grandes lesiones periapicales o por otros factores etioldgicos,
piezas con 4&pices abiertos o incompletamente desarrolladas, presencia de
calcificaciones severas, entre otras.

El limite CDC es el punto de referencia de eleccion para preservar la anatomia
apical durante las maniobras de conformacion, ya que es donde se produce el encuentro
entre la dentina y el cemento y representa la transicion entre los tejidos pulpar y
periodontal. Junto con la constriccion apical (zona naturalmente mas estrecha del
conducto radicular) se han considerado un area comun. Sin embargo, muchos estudios
han demostrado que no siempre coinciden; por otro lado, al ser zonas
tridimensionalmente irregulares, variables y dificiles de establecer clinicamente no es
posible considerarlas un limite neto (Ricucci y Langeland 1998, Spoleti y Blotta 2019 y
Nekoofar et al. 2006).

En la busqueda de parametros tangibles, el apice radiogréfico suele ser
consideradoc como referencia a la hora de la determinacién del limite apical ideal; sin
embargo es necesario recalcar que las imagenes radiograficas son representaciones
bidimensionales por lo que su precision es limitada sumado a que la interpretacion
radiografica es una apreciacion subjetiva (Schaeffer et al. 2005). Ademas, el foramen
apical mayor no siempre es coincidente con el apice radiografico. En este sentido
muchos estudios han demostrado que las longitudes de los conductos determinadas
radiograficamente varian considerablemente de las longitudes reales de los conductos
radiculares (Ricucci y Langeland 1998 y Williams et al. 2006).

Sin embargo y desde hace varias décadas atras esta referencia es aplicada para
determinar el limite apical estableciendo el mismo a una longitud entre 0,5 y 1mm por
debajo del apice radiogréfico, que es donde se encontrarian generalmente el foramen
apical menor y la menor constriccibn apical; numerosos estudios realizados
posteriormente avalan estos postulados (Kuttler 1955, Nekoofar et al. 2006 y ESE,
2006). Una instrumentacion que vulnere esos limites en mas o menos podria producir
irritacion y/o dolor postoperatorio o una limpieza y sellado insuficiente respectivamente,
conduciendo a un prondstico incierto del tratamiento (Ricucci y Langeland 1998;
Monteiro Czornobay et al. 2024).

El estado pulpar (vital o no vital) ha sido tematica de estudio en relacion de la
variacion de las mediciones y la determinacién del limite apical. Se ha establecido que
las condiciones de la pulpa no afectan de forma significativa la precision a la hora de la
toma de medidas, manteniéndose los mismos criterios independientemente de la
patologia pulpar (Keratiotis et al. 2019).

La longitud de trabajo es definida como la distancia entre un punto de referencia
coronal y el limite donde la preparacién y obturacion del conducto deberia culminar
(Tsesis etal. 2015). Los métodos para la determinacion de la longitud de trabajo pueden
agruparse en tactil, radiogréficos y electronicos (Mancini et al. 2011). Clinicamente en
todos los casos es necesario tener un punto de referencia coronal (oclusal o incisal) que
debe tener que mantenerse estable y ser reproducible en las etapas posteriores del
tratamiento endodontico.

La determinacion tactil consiste en la introduccion de forma pasiva de un
instrumento manual de un calibre acorde a la anatomia del conducto valorada en la
radiografia preoperatoria. Conforme se introduce en el conducto al percibir la resistencia
en su avance se supone el punto donde se encuentra la maxima constriccién apical,
seguidamente es necesario comprobar la medicién con una radiografia. Su eficacia se
ve disminuida y brinda localizaciones imprecisas en presencia de curvaturas bruscas,
calcificaciones severas 0 apices abiertos.

Con respecto al uso de radiografias, si bien son indispensables y brindan
informacion imprescindible para el tratamiento endodoéntico tienen ciertas limitaciones
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gue hacen que sea un recurso restringido para su uso de forma Unica en la
determinacion de la longitud de trabajo. En primer lugar, como se dijo anteriormente,
son bidimensionales y la interpretacion de imagenes es subjetiva; en segundo lugar, el
apice anatémico con frecuencia no coincide con el apice radiografico; por otro lado, la
superposicion de estructuras anatomicas puede dificultar o impedir la correcta
visualizacién de la zona apical y la presencia de dilaceraciones apicales pueden pasar
inadvertidas (principalmente si se encuentran en sentido de caras libres). En este
sentido, la combinacién de métodos puede lograr una determinacion mas acertada y
confiable que la implementacion de un solo método (Mancini et al. 2011 y Williams et al.
2006).

La constriccién apical es una zona anatémica con una resistencia eléctrica de
6,5 kiloohmios. Ya para el afio 1942, con el descubrimiento de que el ligamento
periodontal y la mucosa bucal tenian el mismo valor de resistencia, se informd que un
instrumento insertado en el conducto radicular y un electrodo ubicado en la mucosa oral
registraban valores constantes. Veinte afios més tarde se desarrolla el primer método
electronico para medir la longitud del conducto y en 1984 se crea el primer localizador
electrénico de apices (Suzuki 1942 y Sunada 1962). Con el paso del tiempo la base de
su funcionamiento se ha ido modificando en visperas de lograr una mayor precision y
se los agrupa por generaciones en funcion de las propiedades eléctricas que se midan
(resistencia o impedancia) o segun la cantidad de frecuencias que usen (dos o mas)
(Tsesis et al. 2015). En este sentido, el desarrollo de los dispositivos de mudltiples
frecuencias ha mejorado la precision de la lectura y es la base de los dispositivos
comercializados los ultimos afios, que son de tercera y cuarta generacion donde la
diferencia radica en la forma de medicion y andlisis de la impedancia (Monteiro
Czornobay et al. 2024).

Estos dispositivos también son eficaces en la deteccion de perforaciones,
reabsorciones radiculares y fracturas radiculares (Lopez-Maekawa y Garcia Rupay 2022
y Shekarchizade et al. 2021). Tienen algunas limitaciones como la medicion alterada en
presencia de saliva en caso de un aislamiento deficiente, la presencia de restauraciones
metalicas a nivel coronario o la presencia de material de obturacion dentro del conducto
en casos de retratamiento no quirdrgicos; es por ello que se recomienda realizar la
verificacién de la medicién de la longitud de trabajo también por métodos radiograficos
para lograr una mayor precision en la toma de medidas (Vieyra y Acosta 2011).

Es sugerida también la realizacion de la toma radiogréfica del cono principal
previo al inicio de las maniobras de sellado definitivo del sistema de conductos
radiculares (Thorley et al. 2021).

Recientemente, algunos motores endodoénticos cuentan con un localizador
electronico de apices integrado que permite el monitoreo simultaneo de la longitud de
trabajo durante la preparacion del conducto radicular (Monteiro Czornobay et al. 2024)
como es el localizador electrénico de apices del motor endodéntico (Endo Radar®,
WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) que se utiliza en este caso. Con una lima #15 se
determina la longitud segun las normas del fabricante y se toma una radiografia (Fig.
28) en la que se observa que el instrumento se encuentra dentro de los pardmetros
radiograficos establecidos para la preparacién quirargica del conducto (Kuttler 1955).
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Por otro lado, se aprecia la ausencia de remanentes de material de obturacion
dentro del conducto.

Fig. 28: Conductometria

Se procede con la preparacién quirdrgica del conducto para la que se utiliza el
sistema de instrumentacion WaveOne® Gold (Dentsply Maillefer Ballaigues, Suiza).
Como el conducto presentaba una instrumentacion previa y se encontraba permeable,
se decide realizar la conformacién con la lima Medium (35.06). La preparacion quirdrgica
se complementa con irrigacion dinamica con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim,
Cérdoba, Argentina). La irrigacion final se realiza con acido etilendiaminotetracético al
17% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
Argentina) y en udltima instancia una nueva irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5%.

Se seca el conducto con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup,
Corea del Sur) y se realiza la prueba visual y tactil del cono principal (Meta Biomed?®,
Osong-eup, Corea del Sur) previamente descontaminado en una solucion de hipoclorito
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de sodio al 2,5% durante unos minutos. Se comprueba con una radiografia (Fig. 29)
(Thorley et al. 2021), en la que se puede ver el alcance del cono al limite establecido.

Fig. 29: Conometria

Se procede con la obturacion definitiva del conducto radicular para lo que se
elige un agente sellador a base de resina AD SEAL™ (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea
del Sur) aprovechando su corrimiento para poder penetrar y tapizar la mayor cantidad
de superficies. Se lleva al interior del conducto con un espiral de Lentulo (Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Suiza). La técnica de obturacion elegida es la condensacion lateral
en frio.

Se realiza el corte y la compactacion vertical de los conos con un instrumento
Ladmoore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y se limpian los excesos de la cAmara
pulpar con una torunda de algodén embebida en alcohol. Se coloca una restauracion
provisoria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A., Buenos
Aires, Argentina) y se retira el aislamiento absoluto.

Previo a la toma de la radiografia postoperatoria se realiza el control de la
oclusion con papel de articular. En la imagen (Fig. 30), se aprecia una preparacion
quirargica del conducto con paredes mas expulsivas y un calibre apical mayor en
comparacion con el tratamiento de primera intencion; un adecuado alcance del material
de obturacion a la longitud de trabajo y el sellado presenta una densidad uniforme en
toda la extension del conducto, con ausencia de espacios vacios y correcta adaptacion
a las paredes dentinarias. La obturacién provisoria presenta continuidad respecto de la
obturacion endodédntica y brinda una imagen radiografica compatible con una buena
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compactacion y sellado. Se informa a la paciente y se brindan las pautas de cuidado.
Se programa una primera cita de control.

Fig. 30: Rx. postoperatoria

Primera cita de control: a los 30 dias de realizado el tratamiento. Se encuentra
asintomatica. A la inspeccion, no presenta signos y sintomas de inflamacion extra e
intraorales y a la palpacién no se percibe abombamiento de tablas. Al sondaje, se
descarta la presencia de fistulas intraorales. Clinicamente, la restauracion provisoria
colocada al momento del tratamiento endodontico se encuentra con pérdida superficial
de su estructura. Al examen radiografico (Fig. 31) la obturacién coronaria permance con
caracteristicas de buena compactacion y sellado en la entrada del conducto radicular. A
nivel de los tejidos periapicales el trabeculado 6seo permanece con apariencia normal
y el espacio del ligamento periodontal se encuentra conservado. Al informarse lo
evaluado, se vuelve a realizar la derivacion a la Catedra de Clinica de Operatoria Dental
para realizar la rehabilitacion coronaria definitiva. Las tomas radiogréficas en las citas
de control se realizan con el radiovisi6grafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China).
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Fig. 31: Rx. control 1 mes

Segunda cita de control: concurre a los tres meses. La paciente se presenta
asintomatica y relata tener turno asignado en la Catedra de Clinica de Operatoria Dental
para la rehabilitacion definitiva. No se observan tumefacciones y/o abombamientos de
tablas; se descarta la presencia de fistulas intraorales y transperiodontales. La pieza
presenta la restauracion provisoria colocada al momento del tratamiento endodéntico
con pérdida de estructura pero sin exposicion de la gutapercha. Radiograficamente (Fig.
32), se identifica la pérdida de estructura tanto del remanente coronario como de la
rehabilitacion provisoria; permanece el sellado a nivel de la obturacién endodéntica. Se
aprecia normalidad periapical. Se informa lo observado y se reitera la necesidad de
realizar un blindaje coronario. Se programa un préximo control.

Fig. 32: Rx. control 3 meses
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Tercera cita de control: a los cinco meses. Sin signos clinicos de inflamacion y
ausencia de fistula transperiodontal. La pieza se encuentra rehabilitada de forma
definitiva con una resina compuesta, que presenta buena adaptacion y punto de
contacto. A nivel radiogréfico (Fig. 33), se observa la homogeneidad y buena
compactacion del material de restauracién coronario que se encuentra en continuidad
con la obturacion endodontica. A nivel periapical, es posible distinguir en todo el
contorno radicular el espacio del ligamento periodontal conservado y el trabeculado
6seo permanece con caracteristicas de normalidad.

b E0EL

Fig. 33: Rx. control 5 meses

Cuarta cita de control: a los 9 meses. Se encuentra asintomatica. En el examen
extraoral no se identifican asimetrias o fistulas extraorales. A nivel intraoral, se
descartan abombamientos, tumefacciones y fistulas. Relata poder comer sin molestias
e higienizarse con facilidad. El sondaje periodontal no revela defectos compatibles con
la presencia de una fistula transperiodontal. Radiograficamente (Fig. 34) no se aprecian
cambios radiograficos de los descriptos en la cita de control anterior. El tejido periapical
presenta caracteristicas compatibles con salud.
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Fig. 34: Rx. control 9 meses

VALORACION FINAL

Rx. control 9 meses
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PACIENTE 6: LUCAS
CASO CLINICO N° 10: Tratamiento endodontico P.D. N° 4.6

Acude a la consulta un paciente de 19 afios derivado del Servicio de Guardia de
la Facultad de Odontologia de Rosario acompafiado de una orden derivacion que solicita
la evaluacion de la pieza dentaria N° 4.6. Relata un episodio de tumefaccion en la region
geniana derecha agregando “me dieron antibiéticos y se me paso”.

No padece enfermedades sistémicas y/o patologias de base. No se encuentra
bajo tratamiento médico y relata no haber sufrido reacciones alérgicas previas.

En la anamnesis relata que el episodio de tumefaccion ocurrié “mas o0 menos
hace un ano” y por el cual fue medicado con Amoxicilina, no recordando su
concentracion ni régimen de toma. Refiere molestias esporadicas en la zona
principalmente durante la masticacion.

En el examen extraoral, a la inspeccion no se aprecian asimetrias y no se
observa fistula extraoral. A la palpacion no se percibe inflamacion de los ganglios que
circundan la zona.

En el examen clinico intraoral a la inspeccién de los tejidos blandos adyacentes
se observa una leve tumefaccion en la zona por vestibular que se confirma mediante la
palpacion manual; no se visualiza fistula intraoral. La pieza dentaria presenta una
obturacién de resina compuesta filtrada que involucra oclusal y mesial; no tiene
movilidad y no se perciben defectos durante el sondaje descartando la presencia de una
fistula transperiodontal.

Para evaluar el estado de la pulpa dentaria, se decide realizar una prueba de
sensibilidad a través de estimulacién térmica con frio mediante un spray refrigerante a
base de una mezcla de gas butano y gas propano (Klepp Ice®, Raysan S.A., Buenos
Aires, Argentina). Este método es elegido por ser sencillo de realizar, poco costoso y
comprensible para el paciente; a su vez, permite resultados reproducibles y es mas
fiable que otros métodos. Se explican los lineamientos necesarios al paciente y se
procede con la prueba. Con una torunda de algodén embebida en el spray refrigerante
se inicia por piezas dentarias contralaterales y antagonistas para obtener una
aproximacion del umbral de sensibilidad del paciente. Al evaluar la pieza N°4.6 no
manifiesta respuesta al recibir el estimulo lo que se considera un resultado negativo
(Jafarzadeh y Abbott, 2010).

En el examen radiogréfico (Fig. 1), a nivel coronario se visualiza una obturacion
con un material radioopaco y subyacente a la misma una imagen radiolticida compatible
con caries. La camara pulpar se encuentra disminuida en su tamafio en comparacion
con la pieza dentaria N° 4.7. A nivel radicular, se aprecian 2 raices con desarrollo
radicular completo, dispuestas por mesial y distal. En la raiz mesial se identifican 2
conductos estrechos en toda su extension y ligeramente curvos hacia distal. La raiz
distal es recta, con un conducto amplio, recto y con una desembocadura apical
ligeramente hacia distal. A nivel de los tejidos periapicales, se observa una lesion
osteolitica de grandes dimensiones que involucra ambas raices acompafiada por un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.
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Fig. 1. Rx. preoperatoria

Con la recopilacion de los datos obtenidos se arriba a un diagnéstico pulpar de
Necrosis Pulpar y Periodontitis Apical Asintomatica (AAE, 2009).

Estar frente al diagndstico de una pulpa no vital supone un escenario en el que
prevalece la infeccion microbiana no sélo dentro del espacio pulpar sino también en las
paredes del conducto radicular con su correspondiente resonancia en los tejidos
periapicales. Es por ello que se le propone al paciente realizar el Tratamiento
Endoddntico y mediante el mismo devolver las condiciones necesarias para que el
organismo repare los dafios ocasionados por la patologia (Spoleti y Blotta, 2019).

Conforme con la ley N° 26.529 (2009) se le informa su estado de salud bucal e
higiene oral, el plan de tratamiento propuesto, los objetivos perseguidos y beneficios
esperados del procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento, los
tratamientos alternativos y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de la no
realizacion del plan de tratamiento especificado. Una vez que el paciente brinda su
consentimiento de manera escrita se inicia con el protocolo de tratamiento.

Se realiza un bloqueo anestésico del Nervio Dentario Inferior mediante una
técnica troncular. Se utiliza una jeringa Carpule, aguja descartable hipodérmica larga de
30 mm (Misawa, Tokyo, Japén) y una solucién anestésica de Carticaina Clorhidrato 4%
con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina).

Se inicia la remocion completa de la obturacion preexistente con una piedra de
diamante troncoconica, alta velocidad y refrigeracion. A continuacion, se extirpa el tejido
cariado subyacente empleando una fresa redonda, grande y lisa a baja velocidad. Se
produce la comunicacién con la camara pulpar y se coloca una torunda de algodén sobre
la cavidad resultante.

Se realiza el aislamiento absoluto con un arco de Young plastico, un clamp para
molares con aletas (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), goma dique de 6x6 cm
(Sanctuary™, Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados
Unidos). Se lleva a cabo en un sélo tiempo, llevando el clamp previamente adaptado en
la goma dique montada en el arco de Young. Posteriormente, se pasa hilo dental por los
espacios proximales para lograr que la goma digue adapte a la altura del cuello de la
pieza dentaria.

Embebiendo una torunda de algodén estéril en una solucion antiséptica, en este
caso hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) se realiza el
embrocado del campo operatorio.
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Se retira la torunda de algoddn y se inicia la cavidad de acceso. Se utiliza una
fresa troncoconica de punta inactiva (EndoZ® Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y
alta velocidad. El disefio se realiza de forma trapezoidal, con una base mayor dispuesta
hacia mesial y con una base menor orientada hacia distal. Se finaliza realizando un
alisado de las paredes con la misma fresa y se corrobora que el techo de la cAmara
pulpar quede eliminado en su totalidad permitiendo una vision directa de la entrada a
los conductos (Shabbir et al. 2021).

Con una irrigacion abundante se barren restos pulpares necroticos, tejido
dentinario y detritus que se encuentran en la camara pulpar. La solucion irrigante elegida
durante todo el procedimiento es el hipoclorito de sodio en una concentracion del 2,5%
(Tedequim, Cdérdoba, Argentina) debido principalmente a su amplio espectro bacteriano
y su capacidad unica de disolucion tisular. El modo de empleo es mediante una irrigacion
dinamica, es decir, la inyeccién de la solucién y su aspiracion en simultaneo (Zendher,
2006). Se utiliza una jeringa descartable de 5 ml, aguja de irrigacién endodontica con
tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Coérdoba, Argentina) y una
canula de aspiracion extrafina con succion de alta potencia. Se deja que la solucion
inunde la cdmara pulpar por 2 minutos aproximadamente para lograr una neutralizacién
del contenido séptico y luego se aspira.

Se inicia la exploracién de los conductos con limas tipo K extrafinas #8 y #10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) empleando suaves movimientos de vaivén o en
cuerda de reloj (impulsién, 1/4 de giro en sentido horario, ¥4 de giro en sentido
antihorario). Se realiza un recorrido de forma progresiva por la intimidad de los
conductos con el fin de obtener mayores detalles sobre su anatomia y disposicion,
detectar posibles curvaturas, percibir estrechamientos y/o anfractuosidades que se
encuentren durante el trayecto y corroborar la permeabilidad del tercio apical. Se
confirma la presencia de un conducto Unico, centrado y recto en la raiz distal, y de dos
conductos mesiales, estrechos en toda su extension y levemente curvos hacia distal.

El abordaje de conductos con cierto grado de curvatura supone un desafio en el
tratamiento endodontico. El respeto por la topografia del tercio apical y el mantenimiento
de su forma original durante la instrumentacion son tan sélo algunos de los objetivos de
la preparacion quirdrgica que deben cumplirse para lograr resultados predecibles.

En este tipo de piezas dentarias, el tercio coronario y medio de los conductos
mesiales suele presentar estrechamientos y/o interferencias dentinarias que muchas
veces pueden apreciarse durante el analisis de la radiografia preoperatoria. En casos
con curvaturas apicales severas el agregado de esta complejidad a nivel cervical implica
gue los instrumentos tengan que atravesar durante su recorrido mas de una zona en la
gue deben realizar esfuerzos con los riesgos que eso implica. Con el fin de reducir
complicaciones durante el manejo de este tipo de anatomias hace varias décadas se
propone el abordaje de los conductos por tercios, lo que se denomina “abordaje corono-
apical” (Goerig et al. 1982).

El procedimiento consiste en un ensanchamiento progresivo de los tercios
coronario y medio del conducto con el objetivo principal de lograr el ingreso de los
instrumentos en una linea lo mas recta posible y con la menor cantidad de interferencias
en su recorrido hacia el tercio apical (Borges et al. 2018).

Para la preparacion corono-apical se utilizan longitudes tentativas tomadas en
base a la radiografia preoperatoria. Puede realizarse de manera manual utilizando limas
manuales tipo Hedstréem (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), instrumentos
accionados mecénicamente como Fresas de Gates Giddlen (FGG) (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) o instrumentos rotatorios de Niquel-Titanio como las limas SX del
Sistema ProTaper® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) (Borges et al. 2018).
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Para este caso se utilizan FGG de tamafios #1, #2 y #3 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) con topes de gomas y montadas en un contraangulo convencional a
baja velocidad. La cinematica empleada es de movimientos de entrada y salida en linea
recta sin desplazamiento ni fuerza lateral. Las técnicas para su uso combinan las
longitudes tentativas con el diametro de las fresas y se puede realizar de dos maneras
distintas: 1) utilizando las FGG de mayores diametros en el tercio coronario y luego
disminuyendo el calibre de las mismas a medida que se avanza en profundidad dentro
del conducto; 2) incrementando progresivamente el diametro de las fresas dentro del
conducto mientras se disminuye la longitud a la que son introducidas.

Se decide utilizar la técnica de longitudes crecientes y calibres decrecientes, es
decir, en la entrada del conducto y parte del tercio coronario se inicia la instrumentacion
con la FGG #3. Luego, se incrementa la longitud y se trabaja a mayor profundidad con
la FGG #2 el tercio coronario en su totalidad y parte del tercio medio. Por tltimo, a mayor
longitud se utiliza la FGG #1 asegurando que recorra la totalidad de la porcién recta del
conducto. Al realizarse de manera progresiva con calibres decrecientes el instrumento
gue se usa posteriormente ingresa al conducto de manera holgada, asegurando que se
produzca el corte dentinario a mayor longitud (Ruddle, 2007). Entre el uso de cada fresa
se irriga y corrobora la permeabilidad del tercio apical con una lima #10. En el conducto
distal por presentar una anatomia topografica amplia en toda su extension y recta se
decide prescindir de esta maniobra clinica.

Dentro de sus beneficios, el abordaje previo de los tercios coronario y medio
evita que los detritus, restos pulpares (vitales o necroticos) y microorganismos que se
encuentren en esa region se trasladen durante la instrumentacion hacia zona mas
apicales pudiendo producir blogueos en la luz del conducto o afectar el pronéstico de la
pieza dentaria si se proyectan mas alla del tercio apical; a su vez, aumenta la precision
en la determinacion de la longitud de trabajo (Ledn Lopez et al. 2021) y permite que las
longitudes establecidas para la conformacion permanezcan estables durante toda la
instrumentaciéon ya que las interferencias dentro del conducto son reducidas
previamente (Goerig et al. 1982). Por ultimo, cabe destacar que permite el ingreso de
las soluciones irrigadoras a mayor profundidad y en mayores volimenes haciendo
posible llegar con la desinfeccién a zonas que son inabordables por la instrumentacion
tales como istmos y conductos laterales logrando reducir alin mas los niveles de carga
microbiana (Pecora et al. 2005).

Una vez realizado se procede a determinar la longitud de trabajo para la
conformacioén del tope apical. Para ello se utiliza el localizador electronico de pices del
motor endoddntico (Endo Radar®, WoodPecker, Guilin, Guangxi, China) y limas flexibles
#15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Con la toma de una radiografia
intraoperatoria (Fig. 2) se puede ver que los instrumentos se encuentran entre 0,5y 1
mm del 4pice radiografico. Se registran teniendo en cuenta que las referencias
coronarias elegidas sean estables y repetibles durante todo el procedimiento. Para el
conducto distal se determina una longitud de 24 mm con referencia dentaria en el surco
intercuspideo vestibular, y en los conductos MV y ML se establecen longitudes de 22
mm y 23 mm respectivamente con referencia en la punta de su cuspide homonima. La
toma radiogréfica se realiza con el radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-
la Vallée, Francia).
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Fig. 2: Conductometria

La conformacion del tope apical en los conductos mesiales se realiza de manera
manual y en simultaneo utilizando limas flexibles, cinematica de vaivén y la técnica de
instrumentacion escalonada, telescopica o del paso atrds. En ambos conductos se
decide hacer una modificacion a la técnica original y aumentar el calibre apical
alcanzando como instrumento de memoria una lima #30 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) (Hulsmann et al. 2005). Para el conducto distal la instrumentacion se realiza con
limas lisas tipo K, cinemética de Fuerzas Balanceadas de Roane (impulsion, ¥ de giro
en sentido horario, 3/4 de giro en sentido antihorario con presién apical y traccion) y la
técnica secuencial (Roane et al. 1985). Se determina como instrumento de memoria una
lima #50 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Luego, se realiza el limado perimetral
por toda la circunferencia del conducto con el fin de instrumentar los tercios medio y
coronario.

Tras el uso de cada instrumento se realiza una irrigacion dinAmica con solucién
de hipoclorito de sodio 2,5% (Tedequim, Cérdoba, Argentina) para lograr una remocién
mecanica de los residuos que se generan durante la instrumentacién, desinfectar el
conducto radicular y mejorar la capacidad de corte de los instrumentos, y se corrobora
la permeabilidad del conducto con una lima #10.

Se realiza una irrigacion final con una solucion de 5 ml de EDTA al 17%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina). Se decide optar por este agente quelante como coadyuvante por presentar
propiedades desmineralizantes que contribuyen a eliminar la parte inorgéanica del barro
dentinario de las paredes del conducto radicular. Se lo deja actuar entre 3y 5 minutos y
luego se aspira. Se irriga por Ultima vez con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim,
Cérdoba, Argentina) y se realiza la activacion del mismo agitando la solucién manera
manual con una lima #20 durante unos minutos (Spoleti et al. 2003). Se aspira y se
secan los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea
del Sur) de los calibres correspondientes a los instrumentos de memoria.

Se descontaminan los conos principales (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del
Sur) sumergiéndolos en una solucién de hipoclorito de sodio al 2,5% durante 1 min y
luego se secan en una gasa estéril. Se evalla el ajuste y asentamiento de manera tactil
y visual, y se comprueba radiograficamente (Fig. 3) en donde es posible visualizar que
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los conos logran el alcance a la longitud establecida. La toma radiogréfica se realiza con
el radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia).

Fig. 3: Conometria

La técnica de obturacion elegida es la de condensacion lateral en frio. Se
descontaminan los conos accesorios (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) y
seleccionan los espaciadores digitales. Se utiliza un agente sellador a base de éxido de
zinc y eugenol segun la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). Se lleva al interior de cada conducto
con un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se procede con la
técnica (Withworth 2005). Los conos son cortados con un instrumento PKT (Hu Friedy®,
Chicago, Estados Unidos) caliente y se condensan verticalmente con un atacador
manual (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos).

Con una torunda de algodén embebida en alcohol se retiran los excesos de
agente sellador. Se realiza una obturacion provisoria a base fosfato de zinc (Prothoplast,
Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina) con el fin de lograr un sellado coronario
y evitar la filtracién microbiana hasta que se realice la rehabilitacién definitiva. Se retira
el aislamiento absoluto con pinza porta clamp y se controla la oclusién con papel de
articular. Se toma la radiografia postoperatoria (Fig. 4) y se dan las indicaciones
correspondientes destacando la necesidad de realizar una rehabilitacién coronaria
definitiva para poder culminar con el tratamiento. Se dan pautas de alarma en caso de
una reagudizacién post-tratamiento y se programan los controles.

En la valoracion de la radiografia postoperatoria se aprecia que la obturacion
endoddntica logra alcanzar los limites apicales establecidos para la conformacion de los
conductos. En extension lateral, se observa una adecuada preparacion quirdrgica y una
obturacion homogénea de los conductos. La obturacién coronaria provisoria se presenta
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adaptada en toda su extension y en continuidad con la obturacién del sistema de
conductos radiculares.

Fig. 4: Rx. postoperatoria

Primera cita de control: el paciente concurre a la consulta 7 meses después de
haber realizado el tratamiento. Se encuentra asintomatico y relata no haber sufrido
molestias. Al examen extraoral, no se presenta alteraciones y/o asimetrias destacables.
Al examen intraoral, los tejidos blandos no presentan signos de inflamacion ni fistula
intraoral. La pieza dentaria presenta una restauracion con resina compuesta, no tiene
movilidad y al sondaje periodontal se descarta la presencia de fistula transperiodontal.
Al examen radiografico (Fig. 5), a nivel coronario se puede observar una restauracion
con un material radioopaco que presenta una zona radiolicida mesio-gingival
compatible con una falta de adaptacion del material. A nivel radicular, la longitud y
morfologia de las raices permanece estable descartando posibles reabsorciones y la
obturacion del sistema de conductos radiculares no presenta variaciones. A nivel de los
tejidos periapicales, se observa una disminucion considerable en la dimension de la
lesion osteolitica y es posible identificar continuidad en el espacio del ligamento
periodontal en la mayor parte de la superficie radicular. Se informa de los datos
obtenidos y se le sugiere rever la rehabilitacion coronaria. Se programa una nueva cita
de control.

Fig. 5: Rx. control 7 meses
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Segunda cita de control: acude a los 18 meses, asintomatico. Hay ausencia de
signos clinicos de inflamacion extra e intraoral. Al sondaje no se perciben defectos
descartando posibilidad de fistulas transperiodontales. Radiograficamente (Fig. 6), a
nivel coronario se visualiza una imagen radiollcida por distal de la pieza dentaria,
compatible con una lesion de caries proximal y a nivel de los tejidos periapicales, hay
una tendencia a la normalizacién del trabeculado éseo, persistiendo una imagen
radiollcida en la zona periapical mesial de pequefia dimension. El espacio del ligamento
periodontal se visualiza uniforme en casi todo el resto del contorno radicular. Se sugiere
realizar una nueva rehabilitacion coronaria. La toma radiogréfica se realiza con el
radiovisiografo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia).

Fig. 6: Rx. control 18 meses

Tercera cita de control: a los 29 meses. Se encuentra asintomatico y sin signos
clinicos de inflamacion. Ausencia de defectos al sondaje. Clinicamente presenta una
nueva rehabilitacion coronaria con un buen sellado marginal y punto de contacto. La
pieza dentaria se encuentra integrada y en funcién dentro de la cavidad oral. Al examen
radiografico (Fig. 7), se puede observar una restauracién coronaria con buena
adaptacion a sus margenes y compactacion uniforme en toda su extensién. A nivel
radicular, el estado de la obturacion endodontica, la longitud y anatomia radicular
conservan su forma original. A nivel de los tejidos periapicales, la lamina dura y el
trabeculado 6seo presentan caracteristicas radiograficas de normalidad y se puede
apreciar la integridad del espacio del ligamento periodontal, de lo que es posible inferir
gue se han restituido satisfactoriamente las condiciones de salud ésea y periapical a la
pieza dentaria.
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Fig. 7: Rx. control 29 meses

VALORACION FINAL

Rx. preoperatoria Rx. control 29 meses
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