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Paciente masculino de 27 afios de edad concurre a la consulta de la clinica de la Carrera
de Especializacibn en Endodoncia derivado por su odontélogo general para la
realizacion de un tratamiento de conducto por presencia de caries de gran extension.
Se confecciona la correspondiente historia clinica sin datos relevantes para el
tratamiento endodontico.

A la inspeccion extraoral, no hay tumefaccion ni fistula, y a la palpacion no se identifican
adenopatias. En el examen intraoral a la inspeccion se observa un buen estado de salud
oral general. Se detecta la presencia de caries en la pieza 36. No se observa
tumefaccion ni abombamiento de tablas en la zona, como tampoco a la palpacién se
halla fluctuacion y/o crepitacion. No se identifica la presencia de fistula transperiodontal
al sondaje, ni movilidad.

Como parte de las pruebas diagnésticas se procede a realizar el test térmico de
sensibilidad al frio. EI mismo tiene una precision diagnéstica generalmente alta y puede
considerarse el método principal de prueba pulpar en la practica clinica (Balevi 2019).
Se realiza colocando una torunda de algodén embebida en Klepp Ice® (Raysan S.A.,
Buenos Aires, Argentina, spray de enfriamiento a base de gas butano y propano) en las
caras vestibulares de la pieza contralateral sana, su antagonista superior, la pieza 35
gue seria un diente sano del mismo cuadrante y finaliza con la pieza dentaria
“sospechosa” (Jafarzadeh y Abbott 2010) en este caso, la 36. Este es el método mas
comun para realizar pruebas en frio (Ingle y Bakland 2002) y probablemente sea el mas
conveniente y facil de usar, ubicandose justo detras del hielo seco de CO; en cuanto a
eficacia y precision generales (Ingle y Slavkin 2008). Puede proporcionar resultados
fiables y reproducibles (White y Cooley 1977). Hay diferentes aerosoles refrigerantes
disponibles, y se basan en diclorodifluorometano (DDM), tetrafluoroetano (TFE) o una
mezcla de propano-butano. Es facil de usar y ofrece resultados rapidos. Se debe
mantener en contacto con la superficie dentaria durante 5 segundos o hasta que el
paciente comience a sentir dolor (Hargreaves y Cohen 2011).

La pieza en cuestion responde a pruebas de sensibilidad, con persistencia del dolor
durante varios segundos una vez retirado el estimulo. En la clinica endoddntica es
importante arribar a un correcto diagnostico pulpar y periapical que permita establecer
un adecuado plan de tratamiento. Por lo cual, la valoracion del estado pulpar constituye
un requisito esencial para tal objetivo. El estandar de oro o patrén para determinar el
estado de vitalidad de la pulpa es inspeccionarla directamente mediante un examen de
seccion histoldgica, condicion imposible de ser llevada a cabo antes de comenzar la
terapia endodéntica. Por lo tanto, al no poder inspeccionar directamente el tejido pulpar,
se deben emplear métodos indirectos que determinen el estado de salud, enfermedad
o muerte pulpar mediante la evaluacion de la respuesta nerviosa dentro de la pulpa
dental, como las pruebas de sensibilidad pulpar. Los diversos métodos de valoracion
pulpar (o pruebas pulpares) por si solos no pueden determinar el diagnostico, pero
proporcionan informacién de extrema utilidad para tal fin (Ingle y Backland 2015). La
estimulacion pulpar con frio o calor es el método méas antiguo de evaluar la salud de la
pulpa y su capacidad para responder a la estimulacion externa, pero la evaluacion de la
respuesta pulpar no debe confundirse con la prueba de vitalidad, que requiere una
evaluacion de circulacion pulpar (Gopikrishna et al. 2009). Definimos a las pruebas
pulpares como aquellas orientadas a valorar la respuesta de las fibras sensitivas del
tejido pulpar o bien aquellas mas objetivas que mediante aparatologia especifica
permiten detectar la integridad (o no) de la vascularizaciéon pulpar. Lamentablemente
una evaluacion precisa del estado de este tejido conectivo altamente especializado
Unicamente podria obtenerse mediante el analisis histolégico y no son infrecuentes las
ocasiones donde no puede determinarse (o resulta sumamente dificultoso) una exacta
correlacion entre los signos y sintomas clinicos y la histologia pulpar (Hargreaves y
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Cohen 2011). Aquellas pruebas diagnosticas que “miden” la capacidad de respuesta de
la pulpa ante un estimulo especifico se han denominado “tests de sensibilidad pulpar”,
mientras que aquellas que cuantifican el flujo sanguineo pulpar se definen como
“pruebas de vitalidad pulpar” (Jafarzadeh y Abbott 2010).

Dentro de los test de sensibilidad pulpar encontramos:

e las pruebas térmicas
e las pruebas eléctricas
e la prueba o “test” de la cavidad

Las pruebas de sensibilidad pulpar térmica y eléctrica se utilizan para evaluar el estado
de los nervios de la pulpa dental y, a su vez, inferir la salud de la pulpa. Estas pruebas
se utilizan para determinar si la pulpa dental esta sana o no (Weisleder et al. 2009).
Aungue las investigaciones demuestran que las pruebas de frio y las “pruebas pulpares
eléctricas (también conocidas como EPT)” son capaces de diagnosticar la vitalidad de
la pulpa en la mayoria de las situaciones con una precisiébn comparable, la EPT tiene
algunas desventajas (Mejare et al. 2012). Las pruebas de sensibilidad, aunque todavia
son ampliamente utilizadas por los odont6logos, ya no son recomendadas por los
especialistas pediatricos, principalmente debido a su naturaleza subjetiva. Las pruebas
de vitalidad pulpar han ganado popularidad en la ultima década a la luz de algunos
resultados alentadores de estudios clinicos. Sin embargo, su uso ain no es una practica
rutinaria (Igna et al. 2022).

Pruebas térmicas al frio

Como fue relatado anteriormente es la prueba pulpar por excelencia ya que es la mas
utilizada por los profesionales. Algunos productos que se consiguen actualmente en el
mercado son el Endo Ice® (Coltene, Parque Industrial Bandeirantes, Brasil, spray de
enfriamiento a base de tetrafluoroetano) o el Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires,
Argentina, spray de enfriamiento a base de gas butano y propano). Son faciles de
conseguir, de bajo costo, simple aplicacion y resultados fiables. Otro elemento utilizado
es el dioxido de carbono (CO-) congelado (también conocido como “hielo seco” o “nieve
carbonica”). La forma de utilizacion a los fines diagnosticos consiste en la aplicacion de
una varilla de hielo seco sobre la superficie vestibular de la pieza dentaria, es importante
proteger los tejidos blandos para evitar lesionarlos en caso de contacto accidental ya
gue la temperatura extremadamente baja del hielo seco (entre -56°C y -98°C) es capaz
de generar quemaduras en los mismos (Hargreaves y Cohen 2011). Es importante
destacar que se ha demostrado que la aplicacion del CO; congelado sobre los dientes
no provoca dafos irreversibles en los tejidos pulpares ni fisuras de esmalte (Ingram y
Peters 1983). Una ventaja de los aerosoles refrigerantes y diéxido de carbono congelado
es que el estimulo frio no pasa a fase liquida, sino que se utiliza en fase gaseosa. Esto
permite realizar pruebas especificas para un diente a la vez, sin que el agua fria de hielo
derretido estimule los dientes adyacentes. El agua fria es otra prueba util y econémica.
El diente que se estd examinando debe aislarse con un dique de goma justamente para
que sea individualizado el estimulo, y esto lo hace engorroso. Luego se aplica agua de
una jeringa hasta que el paciente responde definitivamente o el estimulo se ha aplicado
durante un maximo de 15 segundos (Ehrmann 1977). Uno de los beneficios
significativos de las pruebas de agua helada es que se puede utilizar en cualquier diente
independientemente del tipo de restauracién que pueda estar presente (Fuss et al.
1986). En general, las pruebas de frio parecen ser mas fiables que las de calor y hay un
consenso general de que cuanto mas frio sea el estimulo, mas eficaz sera la evaluacion
del estado de inervacion del diente (Seltzer et al. 1963).

Pruebas térmicas al calor
Las pruebas térmicas en caliente no se emplean con tanta frecuencia como las pruebas
en frio porque la mayoria de los pacientes son mas sensibles a los estimulos frios, y
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ademas las pruebas térmicas célidas han sido tradicionalmente mas dificiles de realizar
(Grossman 1981). Dentro de los elementos que se utilizan para estimular con calor a
una determinada pieza dentaria se incluyen: la aplicacion directa de agua caliente, lo
gue resulta bastante inespecifico si la pieza no se encuentra aislada, lo mismo que
sucede con el agua fria; la aplicacion de una barrita de gutapercha calentada a la llama
contra la superficie del diente (Hargreaves y Cohen 2011), es importante destacar la
necesidad de colocar algun lubricante como glicerina o vaselina previamente para evitar
que el material se adhiera a la pieza; y la generacion de calor mediante fricciébn con una
goma de pulir, siendo accionada a alta velocidad contra la superficie seca de la pieza.
Es importante aclarar que en los casos de respuesta pulpar dolorosa al calor esta puede
aparecer de forma tardia, por lo que es aconsejable esperar unos 10 segundos entre
cada pieza a ser evaluada. Consiste entonces en aumentar la temperatura aplicada a la
superficie recubierta de vaselina del diente sometido a prueba. De preferencia en el
centro de la cara vestibular (Mumford 1967). Una temperatura en la superficie del diente
de hasta 150°C se puede lograr con esta técnica (Rowe y Pitt Ford 1990). Esta prueba
puede ser dificil de llevar a cabo en dientes posteriores debido al limitado acceso. Otra
desventaja es que un calentamiento excesivo puede provocar dafio pulpar (Chen y
Abbott 2009) aunque publicaciones més recientes han demostrado que las pruebas
térmicas no son perjudiciales para la salud del tejido pulpar (Torabinejad y Walton 2009).

Pruebas pulpares eléctricas

La prueba pulpar eléctrica (EPT) esta disponible desde hace mas de un siglo y se utiliza
en consultorios dentales de todo el mundo (Lin y Chandler 2008). El objetivo del test
pulpar eléctrico (EPT) es estimular fibras Ad intactas en el complejo dentinopulpar
aplicando una corriente eléctrica a la superficie del diente. Un resultado positivo surge
de un cambio i6nico en el liquido dentinario dentro de los tubulos, causando
despolarizacién local y posterior generacion de un potencial de accién de nervios Ad
intactos (Anderson y Pantera 1993). Los requisitos de un EPT son un estimulo
adecuado, un método de aplicacion apropiado y una interpretacion cuidadosa de
resultados (Michaelson et al. 1975). Consiste en evaluar la respuesta pulpar ante un
estimulo eléctrico, aunque esto no refleja la salud histoldgica 0 una situacion patologica
definida (Seltzer et al. 1963), solo denotara la existencia de un nimero variable de fibras
nerviosas viables en la pulpa con capacidad de responder. Lo que determina la vitalidad
pulpar es la conservacion del aporte vascular y no el estado de las fibras nerviosas
(Hargreaves y Cohen 2011). El material conductor utilizado y el género afectan los
umbrales sensoriales pulpares a los impulsos eléctricos producidos por EPT (Uppalapati
et al. 2024).

Test de la cavidad

Se han sugerido las cavidades de prueba como otro método para evaluar el estado de
la pulpa; sin embargo, el uso de esta técnica necesita una consideracion cuidadosa
debido a su naturaleza invasiva e irreversible. Ademas, es poco probable que sea dtil
en pacientes aprensivos y no deberia ser necesaria porque no proporciona mas
informacion que la que proporcionan las pruebas de sensibilidad pulpar térmicas y
eléctricas, es decir, sila pulpa es capaz de responder a un estimulo (Jafarzadeh y Abbott
2010).

Constituye un recurso vélido solamente cuando el resto de las pruebas se estiman
imposibles de realizar o sus resultados no son concluyentes, puesto que supone un
enfoque invasivo e irreversible. Algunos autores describen la técnica mediante la
preparacion de una cavidad de clase 1 a alta velocidad con refrigeracion en piezas
integras o talladas, mientras que otros conciben la limpieza del tejido cariado en caso
de estar presente la lesion de caries. Sea cual fuere la situacion, la maniobra se realiza
sin aplicacion de anestesia y se le pide al paciente que avise en caso de percibir algin
tipo de sensacion dolorosa (Hargreaves y Cohen 2011). Esta prueba nos permite
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considerar en caso de ser positiva Gnicamente la presencia de cierta cantidad de tejido
nervioso viable capaz de responder al estimulo, no de garantizar la vitalidad pulpar. En
caso de alcanzar la dentina o bien la cavidad pulpar en ausencia de respuestas
dolorosas por parte del paciente constituye una buena sefial de que la pulpa esti
necrotica (Ingle y Backland 2015).

Test de vitalidad pulpar

Incluyen: flujometria por laser Doppler y pulsioximetria.

La flujometria por laser Doppler (LDF por sus iniciales en inglés, laser Doppler
flowmetry) es un método utilizado para realizar la valoracion del flujo sanguineo en los
sistemas microvasculares. Fue descrita por primera vez por Gazelius et al. basandose
en la técnica electrooptica (Gazelius et al.1993). Basicamente se utiliza un diodo para
proyectar un haz de luz infrarroja a través de una pieza dentaria, dicha luz infrarroja se
dispersa a medida que pasa a través del tejido pulpar ya que el principio de Doppler
postula que el haz de luz modificara su frecuencia por el movimiento de los glébulos
rojos (la reflexion de la luz se produce como consecuencia de la superficie biconcava de
los hematies), pero permanecerd inalterado a su a paso a través de un tejido estatico
(Hargreaves y Cohen 2011). Es la medicion del promedio de alteracion en la frecuencia
del Doppler lo que determinara la velocidad de movimiento de los glébulos rojos. Si bien
existen muchos estudios que han comprobado que la LDF constituye un método preciso,
fiable y reproducible para valorar el aporte sanguineo y por ende la vitalidad pulpar
(Alghaithy y Qualtrough 2016), su principal desventaja radica en el costo de la
aparatologia especifica lo que impide la masificacién de su uso.

La pulsioximetria (PO) consiste en otro método no invasivo para determinar la
concentracion de oxigeno en sangre y la frecuencia del pulso. La oximetria de pulso se
ha utilizado para detectar la integridad vascular en el diente (Schenettler y Wallace
1991), aunque autores sostienen que no tiene un valor diagnéstico predecible ya sea
por la aparatologia compleja y su dificil empleo en boca (Kahan et al. 1996). Se han
descripto indicaciones precisas para su utilidad en piezas dentarias traumatizadas,
donde las pruebas de sensibilidad pulpar suelen mostrar resultados no fiables, sobre
todo en la evaluacion inmediata (Gopikrishna et al. 2007) y en piezas recién
erupcionadas (Bargrizan et al. 2016). La oximetria de pulso mostré una mayor precision
diagnéstica que la prueba pulpar eléctrica y la prueba térmica. La falta de datos impidi6
el andlisis cuantitativo de la flujometria laser Doppler (Adam 2022). El soporte de sonda
para oximetro de pulso universal de nuevo desarrollo es un dispositivo eficaz para
probar la vitalidad pulpar (Grabliauskiené et al. 2021). Este estudio tuvo como objetivo
desarrollar un soporte de sonda de oximetro de pulso universal para medir la saturacion
de oxigeno y evaluar el uso de la oximetria de pulso como prueba de vitalidad pulpar,
comparando los niveles de saturacion de oxigeno en el dedo indice y en pulpas dentales
sanas (Grabliauskiené et al. 2021).

Los resultados generales de los estudios incluidos demostraron que las pruebas de
vitalidad pulpar, oximetria de pulso y laser doppler son métodos mas confiables para
determinar el estado real de la pulpa en endodoncia en comparacion con las pruebas
de sensibilidad pulpar, ya que todos los estudios individuales demostraron los mismos
resultados (Patro et al. 2022). La comparacion por pares demostrO una mayor
sensibilidad y especificidad medias agrupadas con oximetria de pulso en comparaciéon
con test eléctricos pulpares. La comparacion entre oximetria de pulso y test térmicos al
frio y entre oximetria de pulso y test térmicos al calor, también demostr6 una mayor
sensibilidad y especificidad medias agrupadas para oximetria de pulso. Los puntos de
resumen en las curvas de caracteristicas operativas del receptor confirmaron la
capacidad de PO para detectar correctamente los negativos en los pacientes que se
presentan en comparacion con EPT, y las pruebas térmicas, pero ningun estudio fue
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calificado como bueno en la evaluacion de calidad. PO puede considerarse como el
método de diagnostico mas preciso en comparacion con EPT, y test térmicos. Esta
revision proporciona informacion sobre la confiabilidad y la precisién diagndstica del uso
de pruebas de vitalidad y sensibilidad pulpar para evaluar el estado pulpar (Patro et al.
2022). La PO es la herramienta de diagndstico mas precisa en comparacion con la EPT,
las pruebas térmicas. Debido a la falta de evidencia, la precision diagnéstica de la LDF
sigue siendo incierta. Sin embargo, la pluralidad de estudios endoddncicos publicados
utilizan la EPT, los test térmicos como procedimientos estandar para la viabilidad pulpar,
ya que la POy la LDF no son comunmente accesibles para todos los profesionales y, si
estan disponibles, rara vez se utilizan debido a su alto costo y dificultades técnicas
(Patro et al. 2022). El problema central en el diagndstico pulpar es que no existe un
estandar de referencia confiable en condiciones clinicas. Basandose en evidencia
limitada, el enfoque actual mas prometedor parece definir una combinacién de diferentes
pruebas y sintomas clinicos, que probablemente en el futuro incluirdn el diagndstico
molecular ("paquete de diagnéstico”) para determinar la mejor estrategia posible para
diagnosticar clinicamente las verdaderas condiciones pulpares (Donnermeyer et al.
2023).

Figura 1. Rx preoperatoria

Al examen radiogréfico (Figura 1) con radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy
Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) se observa la presencia de caries de gran
extensidn con pérdida sustancial de tejido coronario. En la raiz distal se evidencia un
conducto amplio, y los conductos de la raiz mesial parecieran presentar mayor curvatura
en su inicio en el tercio coronal. No se evidencia ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal. En la regién periapical no se identifica radiolucidez y no hay
pérdida de continuidad de la lamina dura. Hay integridad radicular.

Conforme a todos los datos recabados se arriba a los siguientes diagndsticos pulpar y
periapical (AAE 2009): pulpitis irreversible asintomatica y tejido periapical normal.

En cumplimiento con la ley n° 26.529 (2009) se informa al paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (tratamiento endodéntico en pieza 36),
la especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles), la especificacion de los tratamientos
alternativos y sus beneficios, las consecuencias de la no realizacion del plan de
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tratamiento especificado. Una vez que el paciente da su consentimiento por escrito,
firma el mismo y se comienza el tratamiento previsto.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario inferior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con | -
adrenalina 1:100.000). Luego, se continta con el aislamiento del campo operatorio, el
cual se realiza con goma dique Sanctuary™ 5'x 5" (Perak, Malaysia), arco de Young
y clamp para molar 8A (Hygenic®, Ohio, Estados Unidos de América). El uso de goma
dique es condicién sine qua non en el tratamiento de conductos en seres humanos. Se
utiliza en endodoncia porque asegura la proteccion del paciente frente a la aspiracion o
degluciéon de instrumentos, restos dentales, medicamentos y soluciones irrigadoras,
ademas, de estar el profesional protegido frente a posibles litigios. El aislamiento
absoluto brinda un campo operatorio quirdrgicamente limpio aislado de la saliva, sangre
y otros fluidos tisulares. Asi se reduce el riesgo de contaminacion cruzada del sistema
de conductos radiculares y proporciona una excelente barrera a la posible propagacion
de agentes infecciosos. Los tejidos blandos se retraen y protegen. Se mejora la
visibilidad. El dique de goma proporciona un campo seco y reduce el empanamiento del
espejo (Cochran et al. 1989).

De rutina, la primera desinfeccion con hipoclorito de sodio (NaOCIl) al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina), se hace durante el embrocado del campo operatorio con una torunda de
algodon embebida en dicha solucion.

Para la preparacién del acceso se busca lograr buena vision y facil entrada a los
conductos radiculares sin interferencias. Hay autores que proponen nueve pautas o
leyes de la anatomia de la camara pulpar para ayudar a los profesionales a determinar
el nimero y la ubicacién de los orificios en el piso de la camara pulpar (Krasner y
Rankow 2004)

Ley de centralidad: el piso de la cAmara pulpar siempre esta ubicado en el centro del
diente al nivel de la union cementoadamantina (UCA).

Ley de concentricidad: las paredes de la camara pulpar siempre estan concéntrico a la
superficie externa del diente al nivel de la unibn cementoadamantina, es decir, la
anatomia de la superficie radicular externa refleja la anatomia interna de la camara
pulpar.

Ley de la UCA: la distancia desde la superficie externa de la corona clinica a la pared
de la camara pulpar es la misma en toda la circunferencia del diente al nivel de la UCA,
lo que hace que el UCA sea el punto de referencia mas consistente para localizar la
posicion de la camara pulpar.

Primera ley de simetria: excepto los molares superiores, los orificios de entrada de los
conductos estan equidistantes de una linea trazada en direccion mesiodistal a través
del centro del piso de la camara pulpar.

Segunda ley de simetria: excepto los molares superiores, los orificios de entrada de los
conductos se encuentran en una linea perpendicular a una linea dibujada en direccién
mesiodistal a través del centro del piso de la camara pulpar.

Ley del cambio de color: el piso de la cadmara pulpar es siempre mas oscuro que las
paredes.

Primera ley de ubicacion de los orificios: Los orificios de los conductos radiculares
siempre se encuentran en la union de las paredes y el piso de la cAmara pulpar.

Segunda ley de ubicacion de los orificios: Los orificios de los conductos radiculares
estan siempre situados en los &ngulos de la unién piso-pared.

Tercera ley de ubicacion de los orificios: Los orificios de los conductos radiculares estan
siempre ubicado en el extremo del desarrollo de las raices.
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Luego de unairrigacion copiosa en la cAmara pulpar con NaOCI se realiza la exploracion
de los conductos con lima tipo K #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con
movimiento de vaivén se ingresa a los conductos. El diagndstico y la identificacién de la
cantidad de raices y de conductos radiculares en una pieza dentaria son factores claves
en el tratamiento endoddntico ya que la anatomia interna dictara las condiciones en las
que se llevara a cabo la terapia del conducto radicular no quirdrgico y puede afectar
directamente su prondstico ya que es bien sabido que los conductos no tratados son
una de las principales causas del fracaso endodéntico (Song et al. 2011). Con atencién
y teniendo en mente la anatomia endodontica, el conducto distal, no se encuentra
centrado vestibulolingualmente, por lo que da sospecha de la existencia de otro canal
radicular en dicha raiz. Las posibilidades de conductos en la raiz distal incluyen: el canal
distal unico de forma ovalada y centrado bucolingualmente (Ghoddusi et al. 2007) o dos
conductos distales, el distolingual y el distovestibular/bucal. EIl orificio de entrada al
conducto distal generalmente puede explorarse desde mesial con un explorador
endodéntico o una lima K. Si la punta de la lima gira bruscamente en sentido
distovestibular o en direccién distolingual, el profesional debe buscar otro orificio de
entrada (Goel et al. 1991). Los porcentajes de encontrar otro conducto distal no son
altos, respecto al conducto distal Unico del primer molar inferior (Hargreaves y Cohen
2011). Dichos valores estan basados en los estudios de Vertucci (Vertucci 1984):

Tipo I: 1 solo conducto distal 70%

Tipo II: 2 conductos que terminan en 1 15%

Tipo lll: 1 conducto que se bifurca y se vuelve a unir en apical 0%
Por lo que el 85% termina en 1 foramen apical.

Tipo IV: 2 conductos 5%

Tipo V: 1 conducto que se bifurca, terminando en 2 foramenes apicales 8%

Tipo VI: 2 conductos que se unen y se vuelven a bifurcar para terminar en 2 2%
Entendiendo que el 15% termina en 2 conductos a nivel apical.

Se confirma con lima lisa K la presencia de 4 conductos en dicho molar. Para ampliar la
entrada a los mismos y realizar un correcto acceso se utiliza la lima SX, del sistema
ProTaper® Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se decide instrumentar con este
sistema de limas mecanizadas. Se asegura el deslizamiento y permeabilidad por todos
los conductos con la lima tipo K #10, con continua irrigacion. Luego se trabaja con la
lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).

Figura 3. Rx conductometria
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Se prosigue con la determinacion de la longitud de trabajo, desafio de la terapia
endodontica por ser el limite apical una zona tridimensionalmente irregular y no un limite
neto. En este caso se realiza la conductometria con ayuda del localizador apical
electronico Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) y la medida de cada
conducto se corrobora con una radiografia periapical (Figura 3) digital con
radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai,
China). Es imposible, con total certeza, establecer la posicion de la construccién apical
durante la terapia de conducto, pero una combinacion de métodos podria ser mas
exitosa que la dependencia de uno solamente (Dummer et. al. 1984). Se conforman los
conductos siguiendo las indicaciones del fabricante (Ruddle 2005) trabajando hasta un
instrumento F2 en los conductos distales y hasta un F2 a 22mm en ambos conductos
mesiales. Se repite la irrigacion abundante con NaOCI al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) en cada cambio de instrumento. Al finalizar la instrumentacién, los conductos
radiculares se irrigan con una solucion acuosa de EDTA al 17% (acido
etilendiaminotetraacético, preparado magistral, agente quelante) para eliminar la capa
de barro dentinario Luego, son nuevamente inundados con NaOCI al 5,25%. Los
microorganismos son extremadamente dificiles de eliminar dentro del complejo sistema
de conductos radiculares, y se han hecho esfuerzos para mejorar dicha situacién. La
evidencia actual apunta a que el uso de NaOCl al 5% y EDTA al 17% son eficaces para
reducir los microbios (Ng et. al. 2011)

A continuacién, se procede a la obturacion de los conductos. Primeramente, se
determina la adaptacion apropiada de los conos principales sospechando de la
confluencia de los conductos en ambas raices. Seguido de, la prueba radiogréfica,
llamada conometria. La colocacién del cono principal a la longitud establecida se
confirma con una radiografia digital (Figura 4) con radiovisidgrafo HDR 500 (Handy,
Shangai, China). En la misma, se evidencia la unién de los conductos mesiales y de los
distales en su terminacion apical.

El conducto se irriga y se seca con conos de papel estériles, los cuales son
estandarizados, hasta la longitud de trabajo para que absorban la humedad residual de

Figura 4. Rx conometria

la irrigacién, la maniobra se repite hasta que las puntas de papel salgan totalmente
secas. El agente sellador, cemento de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) se lleva con espiral de Lentulo
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) dentro del conducto accionado por contra-angulo
1:1 en marcha, siempre con especial atencion de introducirlo hasta el tercio medio como
maximo (gran riesgo de atornillado y fractura en porciones curvas o estrechas). Se
introduce el cono principal (Meta Biomed, Osong-eup, Corea), luego el espaciador
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seleccionado hasta la longitud predeterminada (1-2 mm menos que la longitud de
trabajo) y se realiza presion digital de lateralidad hacia una de las paredes del conducto,
de manera de deformar el cono principal y generar un espacio para permitir la colocacion

Figura 5a. Rx post operatoria Figura 5b. Rx con mayor disociacion

del cono auxiliar, se retira el espaciador y se coloca el cono accesorio a esa misma
profundidad, esta maniobra de compactacion e insercidon de conos accesorios se repite
hasta que el espaciador penetre no mas alla de 2-3 mm dentro del conducto radicular
(Withworth 2005). Se corta el exceso de gutapercha con un instrumento caliente, se
limpia la camara pulpar con algodon y alcohol para eliminar excedente de cemento de
Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina) y se realiza una obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc
Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina). En la radiografia digital
post-operatoria (Figura 5) tomada con radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy
Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) se puede apreciar un adecuado nivel apical
de la obturacion en los conductos distales y mesiales (entre 0,5y 1 mm corta respecto
al apice radiogréfico). También se observa una acentuada radioopacidad y buena
homogeneidad de la masa de gutapercha, y algo de agente sellador extravasado en
apical de la raiz mesial, evidenciando la desembocadura del conducto hacia distal y no
centrado en la terminacion radicular. Es identificable un buen sellado coronario con el
material provisorio de obturacion.
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Se realiza el primer control clinico/radiogréafico a los 4 meses (Figura 6).

Figura 6. Rx control 4 meses

A la inspeccion clinica hay ausencia de signos y sintomas de inflamacién, fistula o
tumefaccion. El material de restauracién provisoria continla en su lugar, pero sin su
debido reemplazo, por lo que se insiste al paciente en su recambio lo antes posible.

El segundo control se realiza a los 9 meses (Figura 7). Por cuestiones personales el
paciente no se pudo realizar la rehabilitacion definitiva aun. Hay ausencia de
sintomatologia clinica. El sondaje descarta presencia de fistula transperiodontal.
Radiogréaficamente no se observa radiolucidez peridentaria, apreciandose un normal

Figura 7. Rx control 9 meses

trabeculado 6seo.

El tercer control se realiza a los 12 meses, clinicamente se mantienen las condiciones
detalladas en el anterior control compatibles con salud. La rehabilitacion definitiva fue
realizada en resina compuesta indirecta. Radiograficamente se evidencia buen sellado
coronal y se encuentra salud de los tejidos periapicales. (Figuras 8ay 8b).
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Figura 8b. Rx control 1 afio

Figura 8a. Rx control 1 afio o
con mayor disociacion

Las principales ventajas del uso de la radiografia digital en endodoncia son que se
obtienen imagenes radiograficas inmediatamente y la exposicion a la radiacion se
reduce del 50% al 90% en comparacion con la radiografia convencional (Hargreaves y
Cohen 2011). Por lo que se decide hacer varias tomas para vislumbrar la disposicion de
los conductos sin riesgos. En un molar mandibular tratado endoddnticamente con cuatro
conductos como es este caso, la vista directa da como resultado una superposicion de
los conductos en la radiografia (Figura 9a), situacion que se resuelve cambiando la
angulacion hacia mesial y los conductos radiculares mesiolingual (ML) y distolingual
(DL) se mueven mesialmente (es decir, hacia el cono), y los conductos
mesiovestibulares (MB) y distovestibulares (DB) se mueven distalmente (es decir,
alejandose del cono) en la radiografia. Asi, segun la regla, el objeto méas alejado de la
pelicula se mueve mas lejos en la pelicula con respecto a un cambio en la angulacién
horizontal del cono del aparato radiografico (Richards 1980).

El control alos 14 meses (Figuras 9ay 9b) se caracteriza por ausencia de sintomatologia
clinica. La pieza se encuentra totalmente integrada en funcion al sistema
estomatognético. La comparacion de vistas rectas y en angulo mesial del molar
mandibular tratado endoddnticamente con cuatro canales evidencia lo antes
mencionado, de la importancia que radica en la toma de imagenes. La vista del molar
inferior (Figura 9a) muestra superposicion de la obturacion radicular, mientras que la
angulacién hacia mesial del rayo incidente produce la separacién de los canales.
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Figura 9a. Rx control 14 meses Figura 9b. Rx control 14 meses
con mayor disociacion
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CASO 2

Paciente femenina de 37 afios derivada a la Carrera de Especializacién en Endodoncia
para realizar el tratamiento endodoéntico del primer premolar superior derecho, dado que
presenta una fistula por vestibular de dicha pieza.

En la historia clinica médica la paciente no refiere enfermedades sistémicas que puedan
influir en el tratamiento. A la inspeccion extraoral, no hay tumefaccion, si presencia de
fistula en region vestibular de pieza 14 y a la palpacidén no se identifican adenopatias.
En el examen intraoral a la inspeccion se observa una restauracion estética en la pieza
14. No se observa tumefaccién ni abombamiento de tablas en la zona, como tampoco a
la palpacién se halla fluctuacién y/o crepitacién. No se identifica la presencia de fistula
transperiodontal al sondaje, ni movilidad.

Se realizan exdmenes complementarios para el diagnostico pulpar y periapical, se
emplea el test de sensibilidad al frio utilizando un spray de enfriamiento, que contiene
tetrafluoretano (Endo Ice®, Coltene, Parque Industrial Bandeirantes, Brasil). Este es un
método comun para realizar pruebas en frio (Ingle et al. 2008). Se embebe una torunda
de algoddn y se aplica sobre la cara vestibular (tercio medio) del primer premolar,
segundo premolar y primer molar superior derecho. Se mantiene en contacto con la

4B o o <l

Figura 1. Rx preoperatoria Figura 2. Rx fistulografia

superficie unos 5 segundos o hasta que el paciente empieza a sentir dolor. (Hargreaves
y Cohen 2011). En el primer molar y segundo premolar la respuesta es positiva, y en el
primer premolar la paciente no responde al estimulo térmico.

Al examen radiografico (Figura 1) con radiovisiégrafo RVG ® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia) se observa un restauracion profunda oclusodistal. Se
evidencia un conducto amplio y recto que en mitad de la raiz se “borra”, dando idea de
una bifurcacion o presencia de otro conducto. No se evidencia ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal. En la region periapical se identifica radiolucidez. Hay
presencia de integridad radicular. Se prosigue a la realizacién de la fistulografia que
evidencia que el trayecto fistuloso se dirige hacia la pieza 14, confirmando las sospechas
clinicas.
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Conforme a todos los datos recabados se arriba a los siguientes diagnosticos pulpar y
periapical (AAE 2009): necrosis pulpar y absceso apical crénico.

En cumplimiento con la ley n° 26.529 (2009) se informa al paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto : tratamiento endodéntico en pieza 14,
la especificacibon de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles), la especificacibn de los tratamientos
alternativos y sus beneficios; y las consecuencias de la no realizacion del plan de
tratamiento especificado. Una vez que la paciente da su consentimiento por escrito,
firma el mismo y se comienza el tratamiento previsto.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario inferior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con | -
adrenalina 1:100.000). Independientemente del diagndstico de necrosis se decide
anestesiar para mayor confort del paciente durante el tratamiento y para evitar
maniobras dolorosas durante el aislamiento del campo operatorio. Una vez alcanzada
la anestesia de la zona, se comienza con la eliminacion de la obturacion de resina con
una piedra redonda a alta velocidad para luego con una fresa redonda y piedra
troncocénica extralarga culminar la cavidad de acceso. Luego, se continda con el
aislamiento del campo operatorio, el cual se realiza con goma dique Sanctuary™ 5" 'x
5 (Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para molar 8A (Hygenic®, Ohio, Estados
Unidos de América). De rutina, la primera desinfeccion con hipoclorito de sodio al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) (NaOCl) se hace durante el embrocado del campo operatorio con una
torunda de algodén embebida en dicha solucién. Al tratarse de una necrosis pulpar no
solamente se va a encontrar afectado el tejido pulpar sino también las paredes
dentinarias, es decir, se generan condiciones que transforman a la cavidad pulpar en un
ambiente ideal para el desarrollo microbiano: presencia de sustrato (restos pulpares),
ausencia de elementos de defensa (por falta de irrigacion), niveles de oxigeno disponible
variables; de este modo los microorganismos tienen la capacidad de infectar los tibulos
dentinarios y aprovechar la permeabilidad de la pared del conducto para instalarse y
desarrollarse (Spoleti y Blotta 2016). Para cumplir con los objetivos del tratamiento
endoddntico debemos limpiar y conformar los conductos radiculares. Luego de una

Figura 3. Rx conductometria
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irrigacion copiosa en la cdmara pulpar con NaOCI se realiza la exploracion de los
conductos con lima tipo K #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con movimiento
de vaivén se ingresa a los mismos. Para ampliar su entrada y realizar un correcto acceso
se utilizan las fresas de Gates Glidden® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Las
mismas tienen un tallo largo y su extremo cortante es corto en forma de llama con punta
inactiva y un anillo de identificacion grabado segun el tamafio, se comercializan en
juegos numerados 1, 2, 3, 4, 5, 6 (correspondiendo al numero de lima manual 50, 70,
90, 110, 130, 150 respectivamente), éstas son de acero inoxidable y se utilizan a baja
velocidad en sentido horario, con movimientos de entrada y salida en el tercio coronal y
medio dependiendo de la anatomia del conducto (en la porcidén recta del conducto
radicular) (Hargreaves y Cohen 2011, Soares y Goldberg 2012). La seleccion del
tamafio del instrumento y la profundidad a que trabajaran depende de la anatomia del
conducto radicular a abordar. En este caso se utilizan fresas de Gates Glidden® nimero
2 y 3. Se asegura el deslizamiento y permeabilidad por ambos conductos con la lima
tipo K #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), con continua irrigacion. Luego se
trabaja con la lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se prosigue con la
determinacion de la longitud de trabajo. En este caso se realiza la conductometria con
ayuda del localizador apical electrénico Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues,
Suiza) y la medida de cada conducto se corrobora con una radiografia periapical (Figura
3) digital RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). Se continua con la
irrigacion copiosa de los conductos con de NaOCI al 5,25% Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) mediante el uso de
jeringas descartables y agujas de 25 G (Nipro, Osaka, Japén). Se repite la irrigacion
abundante con NaOCI al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina) en cada cambio de instrumento. La preparacion
quirargica refiere a la eliminacion del contenido orgénico e inorganico del conducto
radicular y la conformacion de un tope apical que facilite y contenga a la obturacion del
sistema de conductos radiculares. Existen ciertos criterios o principios biolégicos que
deben respetarse. Los mismos son: eliminar la sustancia orgénica o tejido pulpar (en
casos de pulpa vital), detritus y microorganismos (en casos de necrosis pulpar), no
destruir la constriccion apical y no dafar los tejidos periapicales ni trasladar o proyectar
residuos al mismo. Favorecer la penetracién de soluciones irrigadoras, conformar el tope
apical, ensanchar y alisar las paredes del conducto radicular y favorecer la obturacion.
Ademas, se presentan principios mecanicos, como, no modificar la anatomia original
de la pieza dentaria, sino respetarla, no realizar traslaciones apicales, conformar en
tejido dentario sano, no destruir la constriccion apical y mantener espesores dentinarios
homogéneos.

En este caso en particular se orient6 la conformacién mecanica teniendo en cuenta que
la anatomia existente es de conductos no muy curvos, y al tratarse de un diagnéstico de
necrosis pulpar es fundamental la limpieza de las paredes del conducto radicular.

Dentro de las técnicas de conformacién podemos encontrar:

Técnica estandarizada o secuencial (Ingle 1961): se utilizan limas lisas instrumentando
de forma creciente a longitud de trabajo, las cuales se accionan mediante movimiento
de escariado, haciendo impulsion, un cuarto de giro en sentido horario y seguido a esto
un movimiento traccion, de forma que los bordes cortantes del instrumento se clavan en
la dentina y al traccionar “tallan” la pared del conducto radicular. Se repite este
movimiento aumentando progresivamente de calibre, siempre intercalando copiosa
cantidad de irrigacion y limpieza de la parte activa del instrumento en esponja estéril.
Conceptualmente el objetivo es trasladar la forma inherente a la parte activa del
instrumento al conducto radicular en su conformacion, por lo que es una técnica que
solo estaria indicada en conductos rectos. Consta ya de muchisimos afios y fue

descripta mediante la utilizacion de escariadores y/o limas tipo K en conductos mas
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estrechos. La principal desventaja sobreviene al pensar en los conductos curvos donde
estas maniobras llevarian a una deformacion considerable de la anatomia original
(Hargreaves y Cohen 2011)

Técnica telescopica, escalonada o del paso atras (Clem 1969): es una técnica de
conformacién apicocoronaria, que se utiliza en conductos curvos (amplios o estrechos),
para conservar la topografia dentaria. También puede ser aplicada a conductos rectos.
Consiste en una disminucién gradual de la longitud de trabajo a medida que se aumenta
el calibre de los instrumentos (Ingle y Bakland 2002). Primeramente, se conforma la
porcién apical con el objetivo de lograr un tope apical y luego se conforma el tercio medio
y coronal. Se instrumenta con limas lisas flexibles o pre-curvadas hasta un instrumento
numero 25, a longitud de trabajo, con movimiento de vaivén y con el conducto irrigado
con solucién de hipoclorito de sodio. Siempre es necesaria una abundante irrigacion
dinamica entre cada instrumento para permitir el descombro de detritus y disminuir
riesgos de bloqueo por empaquetamiento de barro dentinario. Una vez logrado esto se
comienza una retro preparacion restando 1 mm de longitud cada vez que se aumenta el
calibre de los instrumentos. Debe asegurarse el libre acceso del instrumento memoria a
la longitud de trabajo cada vez que aumentamos el calibre, a esta maniobra se la
denomina recapitular. (Hargreaves y Cohen 2011)

Técnica de fuerzas balanceadas: la misma fue propuesta por Roane en el afio 1985 con
el objetivo de conformar conductos curvos. Ademas, propuso una cinematica especifica
de movimiento de los instrumentos. El concepto de instrumentacion de fuerzas
balanceadas supone una expansion al concepto pre-existente de conformacion, la
cinematica se compone de un primer movimiento rotacional de insercién en sentido
horario hasta la longitud de trabajo, de manera que los bordes cortantes se “claven” en
las paredes de dentina, siempre con un limite de 180° para evitar la sobreextensién
hacia los tejidos periapicales. El segundo movimiento o de “corte” es también de
rotacion, pero en sentido antihorario de 120° 0 mas con una presion apical acorde al
calibre del instrumento para mantener la longitud establecida, lo que generara el
agrandamiento del conducto al didmetro de la lima utilizada, permitiendo avanzar a una
de mayor calibre. Ambos movimientos (en sentido horario/antihorario) seran repetidos
hasta lograr el didmetro apical deseado (se comprueba esto cuando el ultimo
instrumento utilizado en apical logre una rotacion de mas de 120° en sentido antihorario
en forma “libre” o no forzada a la longitud de trabajo establecida). Es importante destacar
gue los instrumentos al cargarse de limallas dentinarias en su porcién activa deben ser
retirados hacia coronal para poder ser limpiados antes de volver a ser reinsertados
(evitando el riesgo de bloqueo del conducto) (Roane et al. 1985).

Técnica step-down o coronoapical: en forma genérica podemos decir que esta técnica
incluye una exploracion previa de las porciones apicales del conducto y la conformacién
de los tercios coronario y medio para luego si realizar la determinacion de la longitud de
trabajo y conformacion del tercio apical (Goerig et al. 1982)

Al finalizar la instrumentacion, los conductos radiculares se irrigan con una soluciéon
acuosa de EDTA al 17% (4cido etilendiaminotetraacético, preparado magistral, agente
guelante) para eliminar la capa de barro dentinario. Luego, son nuevamente inundados
con NaOCI al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina).
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Figura 4. Rx conometria

La obturacién de los conductos radiculares sin espacios vacios detectados en la
radiografia, y dentro de una distancia de 2mm desde el apice radiografico afecta la
eficacia del tratamiento endoddntico y son considerados factores que determinan el
éxito, junto con la ausencia de lesion periapical y una restauracioén coronal adecuada
(Ng et. al. 2008). Después de la preparacion del conducto se selecciona un cono
estandarizado que tenga el mismo diametro que la lima de memoria, en este caso lima
tipo K #35 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Previamente se decontaminan los
conos de gutapercha, ya que se ha demostrado que en su forma original de presentacién
vienen estériles, pero al manipularlos esta esterilidad se pierde indefectiblemente, por
lo que se recomienda desinfectarlos con NaOCI en concentracién de 5,25% durante un
corto periodo de exposicion (entre 1 y 5 minutos aproximadamente) para no alterar sus
propiedades fisicoquimicas (Gomes et al. 2003).

La colocacion del cono principal a la longitud establecida se confirma con una radiografia
digital (Figura 4) RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). Los
conductos se irrigan nuevamente y para finalizar se secan con conos de papel estériles
(Meta Biomed, Osong-eup, Corea), los cuales son estandarizados, hasta la longitud de
trabajo para que absorban la humedad residual de la irrigacion, la maniobra se repite
hasta que las puntas de papel salen totalmente secas. El agente sellador se lleva con
espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) dentro del conducto. Un
espaciador se preajusta para poder insertarse a 1-2 mm de la longitud de trabajo. Se
seca el cono principal (Meta Biomed, Osong-eup, Corea) con gasa estéril, se lo carga
con agente sellador segln la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) y se lo posiciona en el interior del
conducto hasta asegurarnos llegar a la longitud adecuada debiendo coincidir la marca
en el cono de gutapercha y la referencia dentaria. Se introduce el espaciador
seleccionado hasta la longitud pre-determinada (1-2 mm menos que la longitud de
trabajo) y se realiza presion digital de lateralidad hacia una de las paredes del conducto,
de manera de deformar el cono principal y generar un espacio para permitir la colocacion
del cono accesorio, se retira el espaciador y se coloca el cono accesorio a esa misma
profundidad, esta maniobra de compactacion e insercion de conos accesorios se repite
hasta que el espaciador penetre no mas alla de 2-3 mm dentro del conducto radicular
(Withworth 2005). Se trata de colocar la mayor cantidad de conos posibles y que en la
masa total resultante el volumen de agente sellador sea el minimo. El exceso de
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Figura 5. Rx postoperatoria

gutapercha se elimina con calor y la masa coronal se compacta con un atacador no
calentado. Los excesos de cemento de Grossman se eliminan de la cAmara pulpar con
algodén embebido en alcohol y se coloca una obturacion provisoria de cemento de
fosfato de zinc Prothoplast® (Laboratorio SL S.A., San Fernando, Argentina) para lograr
el sellado coronario de modo de evitar la filtracibn microbiana proveniente de los fluidos
orales hasta la rehabilitacion definitiva de la pieza dentaria.

En la radiografia digital post-operatoria RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée,
Francia) (Figura 5) se puede apreciar extravasacion del agente sellador en ambos
conductos, un adecuado nivel apical de la obturacion. Es identificable un buen sellado
coronario con el material provisorio de obturacion.

Figura 6. Rx control a los 5 meses Figura 7. Rx control a los 7 meses
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Se realiza el primer control clinico/radiografico a los 5 meses (Figura 6). A la inspeccion
clinica hay ausencia de signos y sintomas de inflamacion, fistula o tumefaccion. Se
evidencia resolucion completa de absceso apical crénico que motivo la consulta, dando
indicios de curacién. El material de restauracion provisoria continla sin su debido
reemplazo, por lo que se insiste a la paciente en su recambio lo antes posible.
Radiogréficamente, evaluamos la falta de adaptacion de dicho material provisorio y a
nivel periapical la persistencia del agente sellador extravasado.

El segundo control se realiza a los 7 meses (Figura 7). Hay ausencia de sintomatologia
clinica. El sondaje descarta presencia de fistula transperiodontal. Radiograficamente no
se observa radiolucidez peridentaria, apreciandose un normal trabeculado éseo, y una
disminucion de la cantidad de agente sellador extravasado. Se insiste en la
rehabilitacion definitiva de la pieza en cuestion y del premolar contiguo. En el tercer
control a los 9 meses, clinicamente se mantienen las condiciones detalladas en el
anterior control compatibles con salud. Se encuentra la rehabilitacion definitiva de resina
compuesta. Radiograficamente no se evidencia buen sellado coronal a nivel distal de la
restauracion, y respecto a los tejidos periapicales se encuentran en condiciones de salud
(Figura 8). Se destaca, ademas, una imagen radiollcida debajo de la restauracién de
resina que denota un déficit en la adaptacion de la misma.

Figura 8. Rx control a los 9 meses Figura 9. Rx control a los 14 meses

Se realiza un cuarto control a los 14 meses, donde hay ausencia de sintomatologia
clinica. Radiograficamente (Figura 9), se puede observar un entramado 6seo compatible
con salud de los tejidos periapicales y una disminucion del agente sellador extravasado.
Es evidente la falta de adaptacion por distal de la resina y la imagen radiollcida contigua.
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CASO 3

Concurre a la consulta una paciente femenina de 32 afios de edad, derivada del Servicio
de Guardia de la Facultad de Odontologia de Rosario. Se realiza Historia Clinica
General sin datos de relevancia para la terapia endodontica. En la anamnesis la paciente
describe una sensacion de molestia al presionar la pieza n°11. Relata padecer un leve
dolor al masticar referido a la misma pieza, el cual no requirié la administracién de
analgésicos y/o antiinflamatorios para ser paliado. Durante el examen extraoral, a la
inspeccion no se observa ninguna asimetria ni fistula extraoral, y a la palpacion no se
identifican adenopatias. Al examen intraoral se detecta en la pieza n°11 una extensa
restauracion de composite filtrada, con bordes irregulares y cambio de coloracion. La
paciente presenta un buen estado de salud oral en general con varios tratamientos
odontoldgicos realizados y buena técnica de higiene bucal. Los tejidos adyacentes no
presentan tumefaccién ni fistula. Al sondaje se descarta la presencia de fistula
transperiodontal. A la percusién suave con el mango del espejo en el borde incisal de la
pieza en cuestion, responde con sintomatologia dolorosa, pero muy leve y que cede al
instante. Al realizar presion oclusal, utilizando un suctor plastico de intermediario, la
respuesta es la mismay sefiala con el dedo el sitio debajo del labio, a nivel del apice del
incisivo central como zona de malestar. En piezas contiguas no relata molestias.

Se procede a realizar test de sensibilidad pulpar (prueba térmica al frio) con Klepp lce®
(Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina), spray de enfriamiento a base de gas butano y
propano, colocando una torunda de algodén embebida en dicho spray, en las caras
vestibulares de varias piezas: 11, 12, 31. La pieza 11 no arroja ningun tipo de respuesta
dolorosa. La pieza contigua responde considerablemente, sensacion que desaparece al
cabo de unos segundos de retirar el estimulo, de la misma manera que la pieza inferior.

Figura 1: Rx preoperatoria

En el examen radiografico (Figura 1) digital obtenido con RVG ® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia) en la pieza n°11 se observa radiopacidad compatible con
material de obturacion estético de gran extension, abarcando el borde incisal en tu
totalidad y las caras proximales. La camara pulpar se ve amplia y el conducto radicular
facilmente reconocible, presentando gran calibre. No se detecta ensanchamiento del
espacio periodontal, si una zona radiollcida difusa en la region periapical. La pieza
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presenta integridad radicular. Se logran evidenciar tratamientos restauradores y
rehabilitadores en las piezas vecinas.

Basado en la informacién recopilada anteriormente se arriba al siguiente diagnéstico
segun el consenso de la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE 2009):
diagnéstico pulpar: necrosis pulpar, y diagnéstico periapical: periodontitis apical
sintomatica.

En el marco de la ley n° 26.529 (2009) sobre derechos del paciente en su relacion con
los profesionales e instituciones de la salud, se informa el plan de tratamiento propuesto
(endodoncia de la pieza 11) y especificacion de los objetivos perseguidos, ademas de
los beneficios esperados con dicho procedimiento, las desventajas y efectos adversos
previsibles, sumado a la especificacion del tratamiento alternativo y las consecuencias
de la no realizacion del plan de tratamiento sugerido.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario anterior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con |-
adrenalina 1:100.000), para mayor confort del paciente durante el tratamiento y en las
maniobras de aislamiento absoluto. La eleccién de dicha formulacion para la realizacion
del tratamiento endoddntico se basa en la profundidad anestésica y duracién de accion
que presenta la carticaina respecto a otros anestésicos (St George et. al 2018). Luego
se procede a la eliminacion del material de restauracion defectuoso y dentina cariada.

La cavidad de acceso se prepara con disefio triangular sobre la cara lingual del diente
se talla para lograr una correcta visualizacion de la camara pulpar y entrada del conducto
radicular. Con fresa Endo Z® (Denstply, Maileffer, Suiza) a alta velocidad se “suaviza” la
entrada, para obtener un acceso sin interferencias y facilitar la posterior limpieza,
conformacion y obturacién del conducto. El aislamiento del campo operatorio se realiza
con goma dique Sanctuary™ 57°x 5 (Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para
incisivo central superior n° 9 (Hygenic®, Ohio, Estados Unidos de América). De rutina,
la primera desinfeccibn con hipoclorito de sodio (NaOCIl) al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) se hace durante el embrocado del campo con torunda de algodén embebida
en dicha solucidon. La exploracion del conducto radicular se realiza con lima tipo K #10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y movimiento de vaivén con el objetivo de
reconocer direccion, bifurcaciones y anfractuosidades, con previa irrigacion. Durante el
abordaje se instrumentan los 2/3 coronarios del conducto previo a la conformacion del
tercio apical del mismo (técnica corono apical). Se utilizan para ampliar el orificio de
entrada del conducto las fresas Gates- Glidden N° 2 y 3, y asi lograr ensanchar el tercio
coronario del mismo. Se continGia con la determinacion de la longitud de trabajo, definida
como la distancia entre un punto de referencia coronal y el punto en el cual la
preparacion y obturacion del canal deberian terminar (Tsesis et. al. 2015). Con
resultados de numerosas investigaciones se afirma que dicha referencia apical se
encuentra entre 0.5 a 1mm del &pice radiografico (Kuttler 1955). Varios autores,
recomiendan establecer este tope apical para mantener el material de obturacién dentro
del conducto durante la condensacion (Ricucci 1998).

En este caso se realiza la conductometria con ayuda del localizador apical electrénico
Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) y dicha medida se corrobora con una
radiografia periapical digital tomada con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée,
Francia), y una lima lisa tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con tope de
goma en el borde incisal como referencia (Figura 2). Se encuentra coincidencia entre
lo marcado por el localizador apical electrénico y la imagen radiografica. Se comienza
con la limpieza y conformacién del conducto. Para la preparacion quirdrgica se procede
a eliminacion del contenido organico e inorganico del conducto radicular con técnicas

27
Od. Maria Virginia Cornaglia
Cohorte 2022-2024



Carrera de Especializacién en Endodoncia
Trabajo Integrador Final

;' aam

Figura 2: Rx conductometria

de conformacion con instrumentacion manual: técnica clasica estandarizada (Ingle
1961). Es fundamental la limpieza de las paredes del conducto radicular. El tercio apical
se instrumenta con limas manuales flexibles. Juzgando la anatomia del conducto amplio
y recto se establece como instrumento de memoria una lima #45, logrando un correcto
ajuste apical con calibre suficiente para obturar sin deformar la anatomia.

El éxito en endodoncia depende de muchos factores, y resulta de la suma de pequefios
detalles; es real también que alguna falla en un paso de la secuencia endodontica puede
ser compensada, logrando un buen resultado de igual manera. No hay duda, que los
microorganismos son el problema a enfrentar y principal barrera a vencer, tanto en
tratamientos de pulpa vitales (asepsia) como no vitales (antisepsia). Por lo tanto, el
objetivo primordial debe ser la desinfeccion y prevencion de la reinfeccion del sistema
de conductos radiculares (Zhender 2006). Basados en este nuevo enfoque,
determinamos acceso, preparacion y conformacion para facilitar las maniobras de
irrigacién del espacio pulpar.

Son bien conocidas las propiedades del hipoclorito de sodio, como su amplio espectro
antimicrobiano y su rol en la disolucién de tejidos organicos, sin embargo, no ha
demostrado capacidad para eliminar barro dentinario. Por tal motivo es aceptado el
protocolo de irrigacion con la adicibn de un agente quelante como el &cido
etilendiaminotetraacético (EDTA) con accion sobre el componente inorganico. Debido al
consenso sobre la utilizacion de ambos, son de eleccion como coadyuvantes en este
tratamiento. En los aspectos referentes al cémo utilizarlos quiza exista mayor disenso y
a continuacion se plantean algunos parametros a considerar.

Se utiliza una concentracion de 5,25 % de NaOCI, con jeringa de 10ml y agujas de 25
G (Nipro, Osaka, Japoén). En el rango de 0,5 - 5,25% el hipoclorito demuestra
biocompatibilidad, hay estudios que proponen concentraciones aln mayores
(Boutsioukis y Arias-Moliz 2022), en pos del tiempo, aumentando su potencial toxicidad.
Se ha demostrado que las variables que juegan un rol fundamental para potenciar la
accion desinfectante del NaOCI ademas de su concentracion son la temperatura, la
activacion ultrasonica, el volumen irrigado, el recambio de la soluciéon dentro de los
canales y el tiempo de exposicion sobre los remanentes de tejido necrético y
microorganismos. Ademas de la profundidad del flujo de la irrigacién que se logra con
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la aguja. Precalentar el hipoclorito a 50 - 60° mejora la eficacia de soluciones de bajas
concentraciones, como la utilizada, pero dicho procedimiento trae aparejada la
complicacién de determinar el método de calentamiento, sumado a la realidad que la
temperatura no se mantiene constante y facilmente ira decreciendo su valor a t°
ambiente o corporal. Ademas, puede resultar una agresion térmica hacia los tejidos
periodontales. Se toma la decision de activar la solucion manualmente, con movimientos
rapidos y cortos, tipo vibratorios con una lima de fino calibre dentro del conducto
colmado de solucion irrigadora. Esta maniobra se repite durante todo el tratamiento.
Como alternativa, la activacion ultrasénica debe considerarse una valiosa contribucion
al tratamiento de endodoncia (Spoleti et. al. 2003). Hay evidencia suficiente al respecto
de los beneficios y aplicaciones del ultrasonido en la practica endodéntica moderna
(Plotino et. al. 2007). El volumen irrigado, el tiempo de exposicion y la frecuencia de
cambio de la solucién son parametros interrelacionados sin consenso de valores
optimos, pero entendiendo que cuanto mayor sea el énfasis en llevarlos a cabo, mejor
ser& accion microbicida del NaOCI. La irrigacion con jeringa y una aguja fina de punta
inactiva resulta hoy en dia el método mas efectivo. La aguja debe penetrar cerca del
limite apical (no mas de 3mm) con cuidado de no inyectar ninguna solucién irrigadora
en los tejidos periapicales. La extrusiéon de NaOCI en los tejidos periapicales puede
causar lesiones graves al paciente (Reeh 1989). Para minimizar los accidentes con
NaOCl, la aguja de irrigacién debe colocarse antes de la longitud de trabajo, encajar de
forma holgada en el canal y la soluciébn debe inyectarse utilizando un flujo suave
(Hulsmann y Hahn 2000). La forma cénica del conducto debe favorecer el reflujo de la
solucion que no puede ser impedido por la aguja. La frecuencia de la irrigacion debe
incrementarse en la medida que los instrumentos se aproximan a la constriccion apical.

Como la eliminacion del barro dentinario del espacio pulpar juega un rol determinante
en el aumento de la permeabilidad de las paredes, que permitira la llegada del agente
sellador en las anfractuosidades del sistema de conductos radiculares, se suma como
irrigante al EDTA al 17% (Calt y Serper 2000). Asi mismo, una vez lograda la accion
quelante, se realiza una nueva irrigacion con NaOCI, para aprovechar sus beneficios
desinfectantes en las nuevas areas abiertas de las paredes dentinarias. Respecto a
esto, cabe aclarar la demostrada incompatibilidad entre dichos compuestos, lo que
sugiere un lavado con agua destilada antes de la irrigacion final con hipoclorito (Prado
et al. 2013). El NaOCI asociado con EDTA conduce a la formacién de cloro gaseoso,
cuando se mezclan se observa una reaccién exotérmica con formacion de burbujas.
Este cloro gaseoso es un producto toxico que resulta de un aumento en la concentracion
de protones (H*), por lo que los lavados intermedios con agua destilada parecen ser
apropiados para prevenir o al menos reducir la formacion de subproductos (Prado et al.
2013).

La evidencia actual no respalda el uso de clorhexidina o cualquier otro irrigante en lugar
del NaOCI para la irrigacién final (Estrela 2008). Triton (Brasseler, Savannah, Estados
Unidos de América) es una solucibn de irrigacion endodontica recientemente
desarrollada que combina las ventajas de NaOCI, EDTAy clorhexidina (CHX) en un solo
paso (solucién de irrigacion “todo en uno”) utilizando una concentracion mas baja de
solucion de NaOCI y una combinacién Unica (patente en tramite) de surfactantes y
agentes quelantes suaves. Trabajos in vitro, no encuentran eficacia superior (Wakas y
Al-Zaka 2024).

La técnica de obturacién de eleccion en este caso es la condensacion lateral en frio
(Withworth 2005), los materiales empleados fueron gutapercha y agente sellador segun
la formula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina).
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La radiografia postoperatoria (Figura 3), tomada con radiovisiégrafo RVG ® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia), evalia como primer criterio la homogeneidad
y longitud de la obturacién. En este caso, observando la densidad casi uniforme desde
la zona coronal hasta el extremo apical, se observa una burbuja a nivel de la pared distal
en tercio medio. La longitud preparada se alcanzé con la obturacién. Se evidencia una
correcta ampliacion y divergencia del conducto hacia incisal (forma infundibular),
resultado de una buena preparacion y respeto de la anatomia. Se puede ver algo de
sellador extravasado por apical, y el relleno con el mismo de un canal lateral por mesial
a nivel del tercio medio de la raiz, localizacion no muy frecuente segun estudio de
Vertucci, que le asigna un 6% de aparicion en dicho tercio, mientras que un 93% al tercio
apical (Vertucci 1984). Los conductos laterales son una variacion anatomica del sistema
de conductos radiculares que se extienden desde el conducto principal hasta el

Figura 3: Rx postoperatoria

ligamento periodontal con mayor frecuencia en el tercio medio de la raiz que en el
cervical (De Deus 1975). El desbridamiento mecanico de las ramificaciones es casi
imposible de ser llevado a cabo, por dicha razén las soluciones irrigadoras optimizan la
remocién de restos pulpares, detritus y microorganismos de estas areas inaccesibles;
facilitando de esta manera la obturacion tridimensional. En este caso, ésta debe haber
sido la causa, ya que el resto de los factores que favorecen el relleno de los conductos
laterales; como la activacion ultrasénica de los irrigantes o la mejor adaptacién a las
paredes dentinarias de la obturacion que logran las técnicas con gutapercha
termoplastificada no fueron de eleccién. Ya publicO Ricucci que existe una alta
posibilidad de que estos canales se obturen con materiales de relleno,
independientemente de la técnica utilizada. Si puede ayudar el diagnéstico, ya que es
mas probable el relleno de canales laterales en necrosis pulpares que en casos de
pulpas vitales, aunque la creencia de que dichos canales deben ser rellenados para
mejorar el resultado del tratamiento no es respaldado por la revision de la literatura o
por estudios de observaciones histopatolégicas (Ricucci y Siqueira 2010).

La deteccion de conductos lateral en dientes no tratados present6 una precision baja,
mientras que, entre los dientes tratados, la imagen CBCT no mostré eficacia. Los
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resultados sugieren que la imagen CBCT no es una herramienta de diagndstico eficaz
para la deteccion de conductos laterales. (Sousa et al. 2017).

La restauracién provisional realizada es aceptable garantizando el sellado coronal.
Posteriormente se deriva a la paciente para la confeccion de la restauracion definitiva
con resina compuesta. Para concluir con la valoracién, se destaca que la obturacién no
es determinante de curacion y que la estética radiografica no es sinGbnimo de éxito
endoddntico (Siqueira 2001). Seguro es un objetivo a perseguir, pero al fin y al cabo la
endodoncia no es mas que la suma de pasos de una cadena secuencial que requieren
la correcta realizacion individual de cada uno de ellos para el buen resultado final.

Se realiza el primer control clinico/radiografico a los 11 meses de la realizacion del
tratamiento. Al examen clinico se observa la restauracion definitiva de resina
compuesta. La paciente relata total ausencia de sintomatologia. A la inspeccién no se
detectan signos de inflamacién. A la palpacion no se identifica crepitacion ni fluctuacion.

e — ——

Figura 4: Rx control 11 meses

Radiograficamente RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia), (Figura 4)
se aprecia algo de reabsorcidon del agente sellador extravasado a nivel apical, pero no
en el conducto lateral. Ademas, se evidencia la normalizacién del trabeculado 6seo
como asi también en la continuidad del espacio periodontal, lo que se refleja en un
estado de salud de la pieza tratada endodénticamente. Se le propone a la paciente un
nuevo control en 6 meses.

Aungue la existencia de conductos laterales se puede asociar a enfermedad, un estudio
indica que los conductos accesorios son frecuentes, pero tienen poca importancia en la
enfermedad perirradicular (Barthel et al. 2004). Los conductos accesorios/laterales se
obturan, a menudo, por casualidad, y en la radiografia postoperatoria se identifican de
forma fortuita (Hargreaves y Cohen 2011). Estudios histobacteriolégicos posteriores
tampoco encontraron pruebas que respaldaran que los conductos laterales deben ser
obturados para lograr un resultado terapéutico exitoso a largo plazo (Vera et al. 2012,
Ricucci y Siqueira 2010). En los casos con pulpas vitales, forzar los materiales de
obturacion en los conductos laterales produjo lesiones innecesarias en los tejidos
perirradiculares, con la consiguiente inflamacion. En pulpas infectadas en las que los
conductos laterales aparecian obturados en las radiografias, en realidad no se habia
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procedido al sellado o a la desinfeccion, y el tejido residual en la ramificacion estaba
inflamado y mezclado con el material de obturacidn. Sin embargo, esto no significa que
los conductos laterales no deban ser desbridados y desinfectados de manera 6ptima,
con técnicas simultaneas de aplicacion de irrigante y agitacion para reducir los microbios
y/o las biopeliculas residentes en esos espacios, antes de la obturacion del espacio del
conducto con materiales obturadores de la raiz y selladores.

Figura 5: Rx control 14 meses Figura 6: Rx control 16 meses

La siguiente cita de control se lleva a cabo a los 14 meses de realizado el tratamiento.
Las condiciones clinicas se mantienen. Radiograficamente (Figura 5) se observa que el
espacio del ligamento periodontal se encuentra conservado, un material radiopaco
coronario compatible con una obturacién de resina compuesta, que impide la filtracion
bacteriana. Ademas de la persistencia del agente sellador extravasado por el conducto
lateral. El tercer control es realizado a los 16 meses, manteniéndose las condiciones
clinicas y radiogréficas anteriores (Figura 6).
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CASO 4

Paciente masculino de 28 afios de edad concurre a la clinica de la Carrera de
Especializacion en Endodoncia por derivacion de su odontélogo general. Cuenta haber
padecido un episodio reciente de inflamacion en la regién inferior derecha de la cara
gue cedid luego de tomar antibioticos (Amoxicilina 500 mg. durante 7 dias cada 12
horas). Se confecciona la correspondiente historia clinica con los datos del paciente sin
arrojar ningun dato de relevancia para el tratamiento endodontico, exceptuando la
hipersensibilidad al diclofenac. Durante el examen extraoral se descartan asimetria y
fistula extraoral, mientras que a la palpacion no se identifican adenopatias satélites. En
el examen intraoral, se observa un mal estado de salud bucal con mala higiene oral y
presencia de multiples lesiones de caries, materiales de obturaciéon filtrados y
rehabilitaciones coronarias deficientes. No se observan fistulas intraorales ni
tumefaccion de los tejidos circundantes a las piezas dentarias presentes como tampoco
se identific6 a la palpaciéon abombamiento de tablas ni fluctuacién y/o crepitacion.

Se procede a realizar las pruebas diagndsticas pulpares (Jafarzadeh y Abbot 2010), en
este caso en particular test de sensibilidad pulpar al frio, colocando una torunda de
algodén embebida en Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina, spray de
enfriamiento a base de gas butano y propano) sobre la cara vestibular de la pieza 47,
su antagonista superior (16, por ausencia de 17), su contralateral izquierdo (36, por
ausencia de 37) y su pieza vecina mesial (46). De esta manera se registra y compara la
respuesta expresada por el paciente, obteniéndose el siguiente resultado: positivo, dolor

Figura 1.b Rx preoperatoria con mayor
visualizacion de region periapical
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que persiste unos segundos al ser retirado el estimulo. El resto de las piezas evaluadas
respondieron con normalidad.

No se detecta la presencia de fistula transperiodontal y tampoco movilidad.

En el examen radiogréafico (Figura 1.a) con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la
Vallée, Francia) se puede apreciar un grado importante de destruccidon coronaria como
resultado de una lesion cariosa de gran extension y filtracién de restauracion oclusal. El
hueso trabecular alrededor de ambas raices tiene una densidad normal. También se
observa la lamina dura alrededor de ambos éapices radiculares. No se evidencia
radiolucidez periapical, pero se decide tomar otra radiografia donde se pueda ver mejor
dicha zona. (Figura 1.b) Los conductos radiculares son facilmente identificables,
presentandose curvos. El trabeculado éseo se encuentra conservado, al igual que
espacio del ligamento periodontal; no se observan reabsorciones radiculares, hay
integridad radicular.

Conforme a los datos obtenidos se arriba a los siguientes diagnosticos pulpar y
periapical (AAE, 2009): Pulpitis irreversible asintomatica/tejido periapical normal.

La pulpitis irreversible clinica esta relacionada con niveles especificos de expresion de
mediadores inflamatorios. La cuantificacién de biomarcadores puede ayudar a distinguir
entre pulpitis reversible e irreversible. La expresion de IL-8, MMP-9, TNF-a y RAGE
aumento en la pulpa dental inflamada. La diferencia en la expresion entre la enfermedad
reversible e irreversible es tanto cuantitativa como cualitativa. La cuantificacion in situ
de mediadores inflamatorios puede ayudar en la distincién clinica entre pulpitis
reversible e irreversible. La evaluacion clinica no diagnostica con precision la gravedad
de la inflamacion pulpar (Zanini et al. 2017).

En cumplimiento con la ley n° 26.529 (2009) se informa al paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto, la endodoncia en pieza 47, la
especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento,
las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, molestias y efectos
adversos previsibles), la especificacion de los tratamienottos alternativos y sus
beneficios, las consecuencias de la no realizacién del plan de tratamiento especificado.
Una vez que el paciente da su consentimiento por escrito, se comienza el tratamiento
previsto.

Se realiza el bloqueo anestésico a través de técnica troncular al nervio dentario inferior
del lado derecho, utilizando Totalcaina Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina,
clorhidrato de carticaina 4% con l-adrenalina 1:100.000), luego se procede a la
eliminacion de la obturacion previa de amalgama en su totalidad con alta velocidad,
como asi también de todo el tejido cariado con fresa redonda a baja velocidad.

Luego de eliminado todo el tejido cariado, se continta con el aislamiento absoluto del
campo operatorio con arco de Young plastico, goma dique Sanctuary™ 5'x 5" (Perak,
Malaysia) y clamp para molares (Hygenic®, Ohio, Estados Unidos de América). A
continuacién, se realiza la desinfeccion inicial de los remanentes coronarios y
embrocado del campo operatorio con torunda de algodén embebida en NaOCI al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina). El acceso comprende el ingreso a la cAmara pulpar con la consiguiente
remociéon de todo su techo asi también como la realizacibn de desgastes
compensatorios a fin de permitir un acceso directo, amplio y sin obstaculos al conducto
radicular. Este paso es de primordial importancia dado que nos facilita la correcta
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ejecucion de las demas fases del tratamiento. Antes de iniciar cualquier procedimiento
en el interior de los conductos radiculares es necesario conocerlos, y la exploraciéon es
el primer contacto mediante la cual se podra verificar: la direccion y el calibre de los
conductos, la presencia de curvaturas, la existencia de obstrucciones y la posibilidad de
acceso al tercio apical (Soares y Goldberg 2012). Por definicion, la preparacion
quirdrgica es la eliminacion del contenido organico e inorganico del conducto radicular
y la conformacion de un tope apical que facilite y contenga a la obturacion en el sistema
de conductos radiculares. Con respecto a las técnicas de conformacion con
instrumentacion manual podemos nombrar a las siguientes: técnica clasica
estandarizada (Ingle 1961), técnica step-back, escalonada o telescépica (Clem 1969),
técnica step-down o coronoapical (Goerig et al. 1982), y técnica de fuerzas balanceadas
(Roane et al. 1985). La instrumentacion rotatoria en la actualidad, estd compuesta de
muchisimos sistemas que en términos generales se pueden dividir en dos grandes
grupos respecto al movimiento de rotacion que realizan: rotacién continua o
reciprocante. Se los puede agrupar también por las caracteristicas de los instrumentos
0 su metalurgia.

El sistema ProTaper® Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) fue disefiado por
los doctores Cliff Ruddle, John West y Pierre Machtou en el afio 2001 y presentado en
el congreso de la Asociacidbn Americana de Endodoncistas (AAE) del mismo afio. Su
disefio se basa en el respeto a la anatomia y la direccién del conducto, en una menor
extrusion de detritus hacia el periapice y en la forma de la preparacion obtenida que
facilita el ajuste del cono y la obturacién (Martin et al. 2002). Inicialmente el sistema
constaba de 6 instrumentos de niquel-titanio de uso secuencial para la conformacion del
conducto radicular, accionados por un motor reductor a velocidades y torques
especificos para cada uno de los instrumentos que lo componen. Estas limas
mecanizadas se caracterizan principalmente en que cada instrumento tiene porcentajes
variables de conicidad a lo largo de su porcion activa. Este disefio de conicidad variable
sirve para aumentar la flexibilidad, eficacia de corte y seguridad, permitiendo a cada
instrumento abordar, cortar y conformar una porcién especifica del conducto realizando
su propio trabajo corono-apical.

Otra caracteristica de este sistema es el disefio de seccion transversal de triangulo
convexo, el cual aumenta la capacidad de corte del instrumento mientras que disminuye
la friccion rotacional entre el borde cortante de la lima y la dentina. Estas limas poseen
también un espacio de descombro (pitch) y un angulo helicoidal (angulo formado por el
borde cortante del instrumento y el eje longitudinal del mismo) variables a lo largo de la
porcién activa lo que reduce el riesgo de atornillamiento dentro del conducto radicular.
El dngulo de corte es negativo y funcionan en movimiento rotatorio continuo en sentido
horario. Las limas ProTaper® se caracterizan por poseer puntas inactivas lo que le
permite a cada lima seguir de forma segura por el conducto a través de detritus y tejido
blando (Lopreite y Basilaki 2015). El sistema se compone de tres limas de conformacion
y cinco de acabado o terminacion.

Se realiza una pre-instrumentacion o exploracion de los 2/3 coronales del conducto
radicular con limas manuales K #10 y #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con
movimiento de vaivén para lograr una via de transicion o deslizamiento repetible (glide
path) dentro del conducto radicular. Se toma como longitud tentativa para la preparacion
inicial aquella a la que un instrumento #15 llega de forma pasiva. Para relocalizar la
entrada de los conductos radiculares se utiliza el instrumento SX del Sistema Protaper®
Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), con un movimiento de cepillado, a una
velocidad de 300rpm y torque 2Ncm (Lopreite y Basilaki 2015). Esta lima de
conformacion auxiliar no posee anillo de identificacion en su mango y tiene un largo total
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de 19 milimetros, siendo mas corta que las otras del sistema, fue disefiada para lograr
un acceso adecuado en aquellos conductos mas estrechos. Presenta un Do de 0,19 mm
y un D16 aproximadamente de 1,2 mm, se utiliza con un movimiento de cepillado lateral,
cabe aclarar que dicho movimiento siempre se realiza alejdndose de la furca.

A continuacion, en presencia de NaOCI, se ingresa con el instrumento S1 en el conducto
y se sigue pasivamente la via de deslizamiento. Los instrumentos de conformacién S1
y S2 poseen anillos de identificacibn en sus mangos color violeta y blanco
respectivamente. El Do en la lima S1 es de 0,17 mm y en la S2 de 0,20 mm, ambas en
D16 poseen un diametro de aproximadamente 1,2 mm. Se contintia la conformacion con
la S1 con un movimiento de entrada y salida, cepillando las paredes, a una velocidad de
350rpm y torque 3Ncm, hasta alcanzar la longitud a la que accedimos con la lima manual
#15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Luego, utilizamos el instrumento S2,
variando la velocidad a 300rpm y el torque a 1Ncm, hasta alcanzar la misma profundidad
de la lima manual #15. Acto seguido, se determina la longitud de trabajo. Se utiliza la
S1 con movimiento de cepillado hasta alcanzar la longitud establecida, luego la S2.

Pasando a las limas de acabado, el sistema cuenta con tres limas de terminacion,
llamadas F1, F2 y F3 con anillos de identificacion color amarillo, rojo y azul,
respectivamente, en sus mangos que se corresponden con el Do de cada instrumento,
siguiendo la correlacion de la escala colorimétrica de los instrumentos estandarizados
de la primera serie. El rango de conicidad apical (en los primeros 3 milimetros) es de
7% para la lima F1, 8% para la lima F2 y 9% para la lima F3. Desde el D4 al D14 estos
instrumentos tienen un rango de conicidad decreciente lo que sirve para aumentar la
flexibilidad mientras se reduce el riesgo potencial de blogueo del canal (Ruddle 2005).
Su principal funcion es la conformacién del tercio apical del conducto radicular. Las limas
F1y F2 se accionan sin movimiento de cepillado, méas bien profundizando cada vez mas
con cada insercién hasta alcanzar la longitud de trabajo. Las caracteristicas cinematicas
de dichas limas de conformacion son: velocidad 250rpm y torque 2 0 2,5 Ncm (Lopreite
y Basilaki 2015).

El “criterio de acabado ProTaper” consiste en corroborar un correcto tope apical con
instrumentos manuales estandarizados. Luego de usar la lima F1, llevamos al conducto
radicular un instumento #20, si éste sobrepasa la longitud de trabajo, debemos
conformar con un instrumento F2, si no lo hace, entonces podemos obturar. Si luego de
instrumentar con la lima F2 un instumento #25 sobrepasa la longitud de trabajo,
debemos conformar con un instrumento F3, si no lo hace, entonces podemos obturar.
Por ultimo, si habiendo conformado con un instrumento F3 la lima #30 no sobrepasa la
longitud de trabajo establecida, procederemos a obturar; caso contrario, y por la falta
comercial de los instrumentos siguientes del sistema, se debe conformar el tope apical
con instrumentos manuales. (Ruddle 2005). Los conductos conformados con dicho
sistema son faciles de rellenar utilizando un cono principal de gutapercha ProTaper a
juego junto con una técnica de condensacion vertical (Ruddle 2005).

Una aclaracion respecto a las limas que se decide utilizar en este caso, es que son las
del sistema ProTaper Gold™. Las primeras eran fabricadas en aleacion de Niquel-
Titanio (NiTi) convencional, pero en la actualidad se encuentran ademas disponible en
el mercado instrumentos de este sistema que estan hechos de aleacion de NiTi con un
tratamiento térmico (MWire®) que mejora la flexibilidad e incrementa la resistencia a la
fatiga ciclica, conservando el disefio original de las limas en su porcién activa. Estas
limas ProTaper Gold™ pueden utilizarse con velocidades de motor entre 250 rpm y 350
rpm. Estos avances en cuanto a la metalurgia del sistema se traducen clinicamente en
una mejor capacidad para mantener la curvatura de los conductos respetando la
anatomia original (Gagliardi et al. 2015) y una mayor resistencia a la fatiga ciclica que
es una de las principales causas de fractura de los instrumentos rotarios (Shen et al.
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2006). A fines del 2006, debido a la necesidad de finalizar la instrumentacion con
diametros apicales mayores, se amplia el sistema con dos nuevas limas de terminacion:
F4 y F5, dando origen a una nueva generacion llamada ProTaper® Universal. Las limas
F4 y F5 que son utilizadas para terminacién de conductos amplios en apical, vienen en
longitudes de 21, 25 y 31 mm (como todos los instrumentos del sistema a excepcion de
la lima SX) y con dos bandas de color negro (ISO 40) y amarillo (ISO 50)
respectivamente para su identificacion.

En este caso, entonces, luego de la preparacion del acceso, exploracion y conformacion
de los 2/3 coronales, se explora el tercio apical y se realiza la conductometria con ayuda
del localizador apical electronico Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza).

Figura 2. Rx conductometria

Dicha medida se corrobora con una radiografia periapical (Figura 2) digital
RVG @ (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). Se confirma la permeabilidad
y verifica la presencia de una via de deslizamiento suave y reproducible en el 1/3 apical.
En el conducto distal, se evidencia que la terminacion no coincide con el apice
radiografico, sugiriendo una leve curvatura distal, mientras que en los mesiales hay
indicios de union de ambos en el tercio apical. Continuando con los pasos secuenciales
de la técnica propiamente dicha, se utiliza la lima F1(20/07) a longitud de trabajo, luego
se calibra el foramen con una lima manual #20. En este caso clinico la lima manual #20
sobrepasa la longitud, por lo que se procede con la lima F2 (25/08). Se lleva a longitud
una lima manual #25, que también sobrepasa la longitud de trabajo, por lo que se decide
trabajar con la lima F3 (30/09). Luego se calibra con una lima manual #30, que no ajusta
dentro del conducto por lo que se procede a la alternativa manual en cuanto al criterio
de finalizacion. Esta es una de las criticas mas reiteradas al sistema respecto a los
diametros apicales sugeridos para finalizar la conformacién. Segun criterio de acabado,
mencionado anteriormente, se decide terminar la conformacién con instrumentacién
manual. La terminacion del conducto distal a 19mm con referencia en el borde
distolingual con calibre de cono #50. Respecto a los conductos mesiales, se trabajan
con la misma secuencia y la terminacion del conducto mesiovestibular se realiza a
19mm con referencia en el borde mesial y calibre de cono #40, y la terminacion del
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conducto mesiolingual a 19mm con referencia en el borde mesial y calibre de cono #35.
Se procede a la prueba radiogréafica de los conos (Figura 3).

Figura 3. Rx conometria

Para la obturacion se utilizé un agente sellador a base de 6xido de zinc - eugenol segun
la férmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina) y se usaron conos principales de gutapercha (Meta Biomed,
Osong-eup, Corea). Se llevd el agente sellador al conducto mediante un Lentulo
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y los mismos conos principales y se procedio a
las maniobras de condensacion lateral. Luego del corte de excesos con instrumento
Ladmore al rojo y compactacion vertical de la masa obturatriz. Se realiza obturacion
provisoria y se deriva al paciente a concluir la rehabilitacion.

La radiografia post-operatoria (Figuras 4.a y 4.b) evidencia un adecuado nivel apical de
la obturacién en todos los conductos. Se aprecia un aceptable nivel de radiopacidad de
la masa obturatriz endodéntica compatible con un alto grado de compactacion. En la
region periapical de la raiz mesial puede identificarse una pequefia cantidad de sellador
extravasado (“puff’) al espacio periapical. Se explican las indicaciones post-operatorias
al paciente y se da por concluido el tratamiento.
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Figura 4.a. Rx posoperatoria (horizontal)

Figura 4.b. Rx posoperatoria
(Vertical)

El paciente es citado a su primer control 8 meses después de concluido su tratamiento.
Relata no haber padecido molestias ni dolor. Clinicamente se observa la restauracion
provisoria aun, por lo que se sugiere con énfasis encarar la rehabilitacion definitiva. A la
inspeccion se observa normalidad en los tejidos adyacentes. A la palpacién se descarta
tumefaccion, crepitacion y/o fluctuacion en las tablas alveolares. Radiograficamente
(Figura 5) se observa normalidad en los tejidos periapicales y todavia se aprecia la
persistencia del agente sellador extravasado en los conductos mesiales.

Figura 5. Rx control 8 meses
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La segunda cita de control se lleva a cabo a los 11 meses de realizada la endodoncia,
en el mes de octubre. El paciente se comunica apenas tuvo culminada su rehabilitacion.
Manifiesta no tener ningun tipo de sintomatologia en la zona y masticar con normalidad
de ese lado. Al examen intraoral se observa en la pieza una corona acrilica y se aprecia
salud de los tejidos periodontales. Tanto a la percusion como a la presion oclusal no hay
diferencias con las piezas vecinas y el sondaje descarta la presencia de fistula
transperiodontal. Radiograficamente (Figura 6) es evidente aun la persistencia de una
pequefia cantidad de agente sellador extravasado a los tejidos periapicales. Se aprecia
normalizacion en la imagen del trabeculado 6seo peridentario y se puede identificar la

Figura 6. Rx control 11 meses Figura 7. Rx control 14 meses

continuidad del espacio periodontal. En el dltimo control al afio y 3 meses (Figura 7) el
paciente ya cuenta con su corona definitiva, clinicamente se evidencia buena adaptacion
y la pieza se encuentra en funcién. Radiograficamente se confirma la ausencia de
espacios que posibiliten una futura filtracién coronal. El agente sellador extravasado casi
desaparece por completo debido a la reabsorcion ejercida por el organismo.
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CASO 5

Paciente femenina de 38 afios de edad concurre a la consulta de la clinica de la Carrera
de Especializacion en Endodoncia derivada por el servicio de Guardia de la Facultad de
Odontologia de Rosario.

Relata no tener dolor, pero si una molestia o incomodidad al lado de un molar donde le
realizaron un arreglo estético hace tiempo y en reiteradas oportunidades la encia
alrededor de la misma se inflamaba. Se confecciona la correspondiente historia clinica
sin antecedentes relevantes para el tratamiento endoddntico.

A la inspeccidn extraoral no presenta tumefaccion, fistula ni adenopatias. En el examen
intraoral a la inspeccion se observa un estado de salud bueno en general, una
restauracion estética oclusal en la pieza en cuestion (46) y la presencia, en los tejidos
adyacentes, de 2 fistulas intraorales por vestibular de la misma. La pieza no responde
a pruebas de sensibilidad. No se identifica fistula transperiodontal al sondaje, ni
movilidad.

Figura 1. Radiografia pre operatoria

Al examen radiogréfico (Figura 1) con radiovisiégrafo RVG ® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia) se observa el molar con una restauracion oclusal. La cAmara
pulpar es amplia. En la raiz distal se evidencia un conducto amplio que se esfuma en el
tercio apical, mientras que en la mesial hay indicios radiograficos de una fusion a nivel
apical de ambos conductos mesiales. Los mismos parecen mas curvos y estrechos. No
se evidencia ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. En la region
periapical aparece una radiolucidez que circunscribe ambas raices. Hay presencia de
integridad radicular. Se decide realizar una fistulografia que evidencia que ambos
trayectos fistulosos se dirigen hacia la pieza 46 (Figura 2 y Figura 3), cada uno de los
cuales termina a nivel apical de la respectiva raiz. Ademas, se aprecia en todo el
recorrido de los conos una rarefaccion de la imagen 6sea compatible con pérdida de
tejido a ese nivel.

Conforme a todos los datos recabados se arriba a los siguientes diagnésticos pulpar y
periapical (AAE, 2009): necrosis pulpar y absceso apical crénico.
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Figura 2. Rx fistulografia

Figura 3. Foto fistulografia

En cumplimiento con la ley n® 26.529 (2009) se informa a la paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (tratamiento endoddntico en pieza 46),
la especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles), la especificacion de los tratamientos
alternativos y sus beneficios, las consecuencias de la no realizacion del plan de
tratamiento especificado. Una vez que la paciente da su consentimiento por escrito y
firma el mismo, se comienza el tratamiento previsto.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario inferior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con | -
adrenalina 1:100.000). Se justifica la maniobra anestésica, aunque el diagndstico pulpar
no lo requiera, ya que permite mayor confort para el paciente durante las futuras
maniobras de aislamiento.

Luego, se comienza a eliminar todo el material de restauracion y tejido cariado. Una vez
culminada dicha remocién se realiza la apertura mediante la utilizaciéon de fresa Endoz®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de bordes cortantes y punta inactiva a alta
velocidad. El disefio de la cavidad de acceso es de forma trapezoidal de base mayor
mesial y base menor distal. Se elimina por completo el techo de la cAmara pulpar y se
identifican los orificios de entrada a los conductos radiculares ademas de realizar el
alisado de las paredes dentinarias.

Se contintia con el aislamiento del campo operatorio, el cual se realiza con goma dique
Sanctuary™ 5" °'x 5" (Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para molar 8A (Hygenic®,
Ohio, Estados Unidos de América). De rutina, la primera desinfeccion con hipoclorito de
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sodio al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina) se hace durante el embrocado del campo operatorio con una torunda
de algoddn embebida en dicha solucion.

Luego de una irrigacién copiosa en la cdmara pulpar con hipoclorito de sodio al 5,25%
(NaOCI) Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) se realiza la exploracién de los conductos con lima tipo K #10 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con movimiento de vaivén se logra tener permeabilidad
en todos ellos. Para la relocalizacion de la entrada a los mismos se utiliza la lima SX,
del sistema ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) la cual se
fractura en el conducto distal en el tercio medio. La fractura de un instrumento
endododntico puede afectar el pronostico y el resultado de nuestro tratamiento
(Grossman 1969), ya que las maniobras de limpieza se veran comprometidas
(Aminsobhani et al. 2024).

Es cierto que en los ultimos afios los sistemas mecanizados con instrumentos de niquel-
titanio (NiTi), han provocado una revolucion. Varios de estos sistemas rotatorios se han
fabricado con el objetivo de facilitar la instrumentacion del sistema de conductos
radiculares, principalmente aquellos curvos, ya que son 2 o0 3 veces mas flexibles y
resistentes comparados con los instrumentos de acero inoxidable. Sin embargo,
presentan mayor predisposicion a la fractura, y esta caracteristica en el manejo clinico
puede comprometer el éxito de nuestro tratamiento. A pesar de las ventajas de los
sistemas de NiTi rotatorios, existe un consenso entre los investigadores que establece
gue la mayor desventaja de los mismos es la fractura inesperada de los instrumentos
(Dablanca-Blanco et. al. 2022).

La fractura de instrumentos de endodoncia es un problema de procedimiento que crea
un obstaculo importante para la terapia habitual (Parashos y Messer 2006). La fractura
a menudo resulta del uso incorrecto o excesivo de un instrumento endoddntico
(Gambarini 2001), y parece ocurrir mas comunmente en el tercio apical de un conducto
radicular (Ankrum et. al 2004). Los instrumentos rotatorios de NiTi pueden fracturarse
sin previo aviso lo que significa que la fractura involucra muchos mas factores siendo al
parecer el mas importante la habilidad del clinico. La fractura de instrumentos
endodonticos rotatorios de niquel/titanio puede ocurrir en dos formas: fractura por
torsién y por fatiga ciclica (Tabassum 2019). La fractura por torsion ocurre cuando la
punta de la lima o cualquier parte del instrumento se prende en el conducto radicular,
mientras su eje continla en rotacién. En esta situacion, se sobrepasa el limite de
elasticidad del metal, llevando el mismo a una deformacion plastica como también a la
fractura. La fractura por fatiga ciclica es causada por el esfuerzo y la fatiga del metal,
con este tipo de fractura, el instrumento gira libremente en un conducto acentuadamente
curvo, pero en la misma longitud de trabajo, de esta manera, en la curva el instrumento
dobla y ocurre la fractura, siendo este hecho considerado de elevada importancia en
relacion con la fractura de los instrumentos NiTi (Lopreite y Basilaki 2015).

Como se dijo el NiTi es una aleacion metalica de memoria que cuando se flexiona, se
somete a una transformacion martensitica de su original estructura austenitica que, si
se lleva mas alla de su limite elastico, se rompe (Baumann 2004). Durante la
preparacion del conducto radicular, los instrumentos de NiTi son sometidos a ciclos de
fatiga, que pueden ocasionar una distorsion y la fractura, cuando el instrumento se
flexiona severamente. Las investigaciones acerca de las propiedades fisicas de los
instrumentos rotatorios han demostrado que la torsion, estrés y la fatiga ciclica son las
principales causas de la fractura de instrumentos (Kim et. al. 2012).

Las caracteristicas y disefios de los instrumentos tienen una influencia real en la
susceptibilidad a la fractura, en particular, el tamafio, la forma y la profundidad de la
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estria afectan propiedades como la torsion y flexion (Kuhn et. al. 2001). Se necesita un
facil acceso al conducto radicular para que los instrumentos puedan prepararlo sin
complicaciones y con la menor tensidn asi se disminuyen las posibilidades de fractura.
Los estudios donde se instrumenta manualmente el conducto radicular hasta una lima
#20 se reduce significativamente la tasa de fractura del instrumento rotatorio (Patifio et.
al. 2005). Gambarini encontré que los instrumentos utilizados en motores de bajo torque
(=1 N/cm) eran mas resistentes a la fractura que los utilizados con mayor torque (>3
N/cm) (Gambarini 2001, Capar y Arslan 2016). Existen recomendaciones para tener en
cuenta, ya que el prondstico no va a ser afectado significativamente por la fractura del
instrumento si se logran los objetivos del tratamiento endoddntico respecto a limpieza,
desinfeccion, conformacion y obturacion. Dependiendo del momento del tratamiento
endodontico en el que ocurrié el accidente y del nivel o tercio del conducto radicular
donde se rompid el instrumento, se dificulta en mayor o menor medida la correcta
conformacion y obturacién del conducto radicular (Amza et al. 2020).

Las posibilidades clinicas ante la fractura son intentar retirar el fragmento o
sobrepasarlo. Los métodos para el retiro de un instrumento fracturado pueden
clasificarse en tres categorias: mecanicos, quimicos y quirdrgicos. Los métodos
quirdrgicos deben realizarse como Ultimo recurso ya que son invasivos y requieren una
pérdida significativa, implican la reseccion del extremo de la raiz cuando el instrumento
fracturado esta en el tercio apical o medio del conducto (Terauchi et al. 2022). Los
métodos quimicos utilizan solventes, como ser tricloruro de yodo, acido nitrico, acido
clorhidrico, acido sulfurico, cristales de yodo y solucion de cloruro de hierro, para corroer
el instrumento metalico fracturado (Hulsmann 1993), asi como soluciones de fluoruro de
sodio electrolizado y cloruro de sodio para la disolucién del instrumento como un
proceso electroquimico (Ormiga et al. 2010). Dichos métodos son ineficientes para la
recuperacion del instrumento dado el tiempo considerablemente largo requerido para
disolver todo el instrumento metalico. De todos ellos, los métodos mecanicos,
especialmente los que utilizan ultrasonidos, permiten mayores tasas de éxito, una
preparacion minimamente invasiva y una remocién mas rapida de los instrumentos
(Terauchi et al. 2021).

Si se logra la llegada de la instrumentacion hasta el limite apical, se recomienda
continuar con la preparacion del conducto, sin intentar la remocion del instrumento
(Parashos y Messer 2006) (Figura 4). En caso de no ser posible, recién cuando los
esfuerzos de remocion de instrumentos fracturados no tienen éxito, y los procedimientos
de obturacion, preparacion biomecanica y el prondstico final se ven comprometidos se
optara por un tratamiento quirdrgico. Dentro de las opciones contamos con cirugia
apical, trasplante intencional, amputacion de raiz o hemiseccion (Shenoy et al. 2014)
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Se inician las maniobras de by pass o sobrepaso del fragmento fracturado con limas
lisas #8 #10 y #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), siendo lo mas conservador
que el caso permita buscando preservar la estructura dentaria.

Fractured instrument |

{ Continue canal preparation
and obturation.

Yes == DO NOT ACTIVELY |I
ATTEMPT REMOWAL.

[ REMOVAL NOT
Apical | PRACTICAL

third WITHOUT RISK OF
ﬂ DAMAGE

—_—

Middle/coronal
third

|| Is straighl-line access possible? ! = @ =

J
T

” Consider atternpt at removal I

Risk vs benefit Lt Issues
analysis Root langth, curvature, dentin thickness
Technique of removal

o
o Length of fragment
v
o

DO NOT ATTEMPT
REMONWAL

o

Pragsenca/absence of pariapical radiolucency
Stage of canal preparation when fraciure ccourred

Factors affecting prognasis
1. Perapical lesion
2. Stage of canal preparation
3. Potential weakening of root
4. Perforation/procedural risks

Figura 4. Diagrama de flujo de toma de decisiones para instrumentos de endodoncia
fracturados (Parashos y Messer 2006)

Con abundante irrigacion, leve y suave movimiento de vaivén se ingresa con la lima lisa
#8 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), detectandose un tope al contacto con el
instrumento fracturado. A continuacion, con una lima #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) y movimientos de vaivén controlados se logra sobrepasar el instrumento
fracturado. Se trabaja con este instrumento con un movimiento de entrada y salida, y de
vaivén repetidas veces con el conducto inundado en hipoclorito de sodio al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) para facilitar la llegada de una lima #15. Se prosigue con la determinacion de
la longitud de trabajo con la utilizacion de localizador de apices electronico Propex Pixi™
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se corrobora radiograficamente con
RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). Se determina una longitud de
19 milimetros con referencia en cuspide disto lingual para el conducto distal, 22.5
milimetros con referencia mesiolingual para el conducto respectivo y de 19 milimetros
con referencia en vestibular para el conducto mesiovestibular.
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Figura 5. Rx conductometria

Se comienza con la limpieza y conformacion de los conductos con irrigacion copiosa de
NaOCl al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina) mediante el uso de jeringas descartables y agujas de 25 G (Nipro,
Osaka, Japon). A esta concentracion se obtiene un adecuado equilibrio entre sus
propiedades microbicidas y de disolucién tisular con su toxicidad. (Sirtes et. al 2005)

Se decide instrumentar con sistema rotatorio, ProTaper® Universal (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza). Estos instrumentos tienen propiedades diferentes tales como la
superelasticidad, caracterizada por la propiedad de ciertas aleaciones metdlicas al
retornar a su forma original, después de librarse de una accién (fuerza) de deformacién
(Stoeckel y Yu 1991, Sadegh Namazikhah et. al 2000). Cuando estan sometidas a la
deformacién hasta en un 10% pueden retomar a su forma normal, siendo, por lo tanto,
recuperables; mientras las limas de acero inoxidable solamente retornan a su estado
inicial cuando la deformacién no es superior al 1%. Esta propiedad los hace mas flexible
que el acero inoxidable, sin exceder su limite de elasticidad, permitiendo asi una mejor
instrumentacion de los conductos radiculares curvos, como también minimizando el
transporte del foramen apical (Pettiette et. al. 2001).

Se comienza con preparacion de tercio coronal y medio con limas de conformacion S1
y S2. Luego se explora el tercio apical, mientras se irriga constantemente y haciendo
énfasis en dicho paso, durante tiempo prolongado y con recambio constante de la
solucién de hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) para potenciar sus acciones
antimicrobianas y poder bactericida (Zhender 2006). Se confirma la permeabilidad
apical, y se pasa a conformar el tercio apical con limas de terminacién en todos los
conductos. Luego de preparar los conductos con el instrumento F1, se corrobora el tope
apical con una lima #20 estandarizada. Como este instrumento se pasa de la longitud
de trabajo establecida, se procede a la conformacién con un instrumento F2 y la
comprobacion del tope apical con lima # 25 estandarizada. Al pasarse de la longitud de
trabajo, se preparan los conductos con el instrumento F3. Se verifica que hay un
adecuado tope apical con una lima #30 en los tres conductos radiculares. Al realizar la
prueba de los conos, en el conducto distal, se percibe una dificultad para alcanzar la
longitud de trabajo por lo que se decide realizar una conometria. La radiografia digital
tomada con radiovisiografo RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia)
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(Figura 6) muestra que en el fragmento del instrumento fracturado fue desplazado en
sentido apical, transpasandolo. Considerando el uso de coadyuvantes de la preparacion
quirdrgica y el mantenimieno de la cadena de asepsia, se decide obturar los conductos
radiculares. Se realiza una irrigacién con el agente quelante EDTA al 17% para eliminar
el barro dentinario y aumentar la permeabilidad de las paredes del conducto. Luego se

Figura 6. Rx conometria

finaliza con hipoclorito de sodio al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Argentina) para aprovechar sus beneficios
desinfectantes en las nuevas areas abiertas de las paredes dentinarias.

La técnica de obturacién elegida en este caso es la condensacion lateral en frio
(Withworth 2005) para el conducto distal y los mesiales se obturan con técnica de cono
anico. Los materiales empleados son conos de gutapercha principales F3 y accesorios
(Meta Biomed, Osong-eup, Corea) y agente sellador segun la formula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina). Se decide comenzar por el conducto distal, se lleva agente sellador con
espiral de Lentulo (Rogin Dental, Guangdong, China) logrando tapizar las paredes del
conducto, se coloca el cono principal apoyandolo en una de las paredes, se selecciona
el espaciador digital y se procede a la condensacion lateral. Se va creando espacio, el
cual se rellena con conos accesorios. A continuacion, se cortan los conos con un
instrumento caliente tipo ladmore y se compacta ligeramente hacia apical. La
impactacion de la lima en el tercio apical impidi6 la obturacion a la longitud trabajada.

Figura 7. Rx post operatoria

Se finaliza con la obturacion de los conductos mesiales de igual manera y se sella la
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cavidad con cemento de fosfato de cinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San
Fernando, Argentina). En la radiografia post operatoria tomada con radiovisidgrafo
RVG @ (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 7) se puede apreciar
un adecuado nivel apical de la obturacion en los conductos mesiales (entre 0,5y 1 mm
corta respecto al apice radiografico) que se unifican al finalizar en apical, ademas de
agente sellador extravasado siguiendo el trayecto fistuloso. Respecto al conducto distal
se observa una homogeneidad de la masa obturatriz aceptable, el fragmento de lima en
la misma posicién que en la conometria y extravasacion de agente sellador, lo cual es
un indicio de que a pesar de la presencia del instrumento se logr6 mantener la
permeabilidad del conducto durante todo el tratamiento. Es identificable un buen sellado
coronario con el material provisorio de obturacion. A la paciente se le informa sobre lo
ocurrido y las decisiones tomadas durante el tratamiento, enfatizando la importancia de
los controles a distancia.

Se realiza el primer control clinico/radiogréafico a los 5 meses (Figura 8). La paciente se
encuentra asintomatica. A la inspeccién clinica hay ausencia de signos de inflamacion,
fistula o tumefaccion. El material de restauracién provisoria continda sin su debido

Figura 8. Rx control 5 meses

reemplazo, por lo que se insiste a la paciente en su recambio lo antes posible, ya que
hay evidencia que sugiere que la filtracion coronal y el fracaso de la restauracion final
son determinantes en el éxito/ fracaso terapéutico (Saunders y Saunders 1994).
Radiogréficamente, hay evidencia que los tejidos periapicales estan en vias de
cicatrizacion. El agente sellador extravasado desaparecio en su totalidad y el fragmento
de instrumento fracturado se mantiene en el mismo lugar.

El segundo control se realiza a los 8 meses (Figura 9). Hay ausencia de sintomatologia
clinica. El sondaje descarta presencia de fistula transperiodontal. Persiste la
rehabilitacion provisoria, y se insiste en la importancia de que le realicen una
rehabilitacion. Radiograficamente se observa una disminucion considerable de la
radiolucidez peridentaria inicial, apreciandose una normalizacion del trabeculado 6seo,
del espacio del ligamento periodontal y de la cortical.
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En el tercer control se realiza a los 11 meses, clinicamente se mantienen las condiciones
detalladas en el anterior control compatibles con salud. La rehabilitacion definitiva fue
realizada en resina compuesta. Radiograficamente se evidencia salud de los tejidos
periapicales (Figura 10), se destaca la uniformidad del espacio del ligamento periodontal
y de la cortical en ambas raices.

Figura 9. Rx control 8 meses

Figura 10. Rx control 11 meses
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CASO 6

Paciente masculino de 28 afios de edad concurre a la consulta de la clinica de la Carrera
de Especializacion en Endodoncia derivado del Servicio de Guardia de la Facultad de
Odontologia de Rosario. Relata haber tenido dolor hace un tiempo, pero no actualmente.
Durante el cursado del episodio doloroso realizé tratamiento antibidtico con amoxicilina
875mg mas acido clavulanico 125mg. Se confecciona la correspondiente historia clinica
sin datos relevantes para el tratamiento endodontico sobre su estado general.

A la inspeccién extraoral, no se observan tumefaccion ni fistula, y a la palpacién no se
identifican adenopatias. En el examen intraoral a la inspeccién se observa un mal estado
de salud oral general, ausencia de varias piezas y marcado desgaste de la estructura
dentaria por bruxismo. Hay presencia de lesion de caries en la pieza 46 con filtracién de
la restauracion estética realizada. No se observa tumefaccion ni abombamiento de
tablas en la zona, como tampoco a la palpacion se halla fluctuacion y/o crepitacion.
Como parte de las pruebas diagnésticas se procede a realizar el test térmico de
sensibilidad al frio en ambas arcadas, colocando una torunda de algodon embebida en
Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina, spray de enfriamiento a base de gas
butano y propano) en las caras vestibulares de las piezas dentarias 46, antagonista
superior y contralateral. La pieza en cuestion no responde a pruebas de sensibilidad. No
hay respuesta dolorosa diferente del paciente a las pruebas de percusion. No se
identifica la presencia de fistula transperiodontal al sondaje, ni movilidad.

Figura 1. Rx pre operatoria

Al examen radiografico (Figura 1) con radiovisiégrafo RVG ® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia) se observa la presencia de filtracion de gran extension con
pérdida sustancial de tejido coronario tanto por mesial como distal de la restauracion.
En la raiz distal se evidencia una obturacion deficiente en longitud y homogeneidad, los
conductos de la raiz mesial parecieran no estar instrumentados y carentes de
obturacion. Dado que puede observarse un material levemente radioopaco en la raiz
mesial, podria sospecharse de la presencia de restos de conos de gutapercha de poco
calibre o alguna pasta. En la region periapical se identifica una radiolucidez difusa de
considerable tamafio con rarefaccion de la imagen del trabeculado 6seo principalmente
asociada a la raiz mesial. Hay pérdida de la ldmina dura adyacente alrededor de ambas
raices. Presencia de integridad radicular. Conforme a todos los datos recabados se
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arriba a los siguientes diagndsticos pulpar y periapical (AAE, 2009): pieza
endoddnticamente tratada y periodontitis apical asintomética.

En cumplimiento con la ley n°® 26.529 (2009) se informa al paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (retratamiento en pieza 46), la
especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento,
las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, molestias y efectos
adversos previsibles), la especificacion de los tratamientos alternativos y sus beneficios,
las consecuencias de la no realizacion del plan de tratamiento especificado. Una vez
que el paciente da su consentimiento por escrito, se comienza el tratamiento previsto.

Existen muchisimos factores que influencian el resultado de un retratamiento del
sistema de conductos radiculares, dicha cuestién es charlada con el paciente y se le
explica que nos enfrentamos, basados en evidencia cientifica, al panorama diagndstico
de méas bajo promedio de éxito (66%) respecto a endodoncias primarias en pulpas
vitales (Vieira et al. 2024). Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario
inferior con Totalcaina Forte® (Bernab6, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de
carticaina al 4% con | -adrenalina 1:100.000) no por un requerimiento de analgesia ya
que es incompatible con el diagnostico pulpar, pero si para brindarle mayor confort al

Figura 2. Rx conductometria

paciente durante el tratamiento y ademas facilitar las maniobras futuras de aislamiento
absoluto. Luego, se continda con la eliminacion del material de restauraciéon en su
totalidad. El aislamiento del campo operatorio se realiza con goma dique Sanctuary™
5°x 5 (Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para molar 8A (Hygenic®, Ohio,
Estados Unidos de América). De rutina, la primera desinfeccidén con hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina) se hace durante el embrocado del campo operatorio con una
torunda de algodén embebida en dicha solucion. Luego de una irrigacién copiosa con
NaOCI se realiza una inspeccion del conducto con lima tipo K #10 (Dentsply Malillefer,
Ballaigues, Suiza) y con movimiento de vaivén se ingresa a los conductos mesiales.
Durante el abordaje se encuentran restos de material de obturacion en los 2/3 tercios
coronarios del conducto mesiolingual. Se utilizan fresas Gates-Glidden n°® 3 y 2
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para ampliar la entrada a los conductos y facilitar
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Figura 3. Rx medicacion intermedia

la accion del xilol Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina) solvente de eleccion para lograr el objetivo de reblandecer la
gutapercha. También se accede al conducto distal con abundante xilol y con
movimientos de traccion se logra la eliminacion de todo el material de obturacion para
continuar la instrumentacion del sistema de conductos radiculares. Se prosigue con la
determinacion de la longitud de trabajo. En este caso se realiza la conductometria con
ayuda del localizador apical electrénico Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues,
Suiza) y la medida de cada conducto se corrobora con una radiografia periapical digital
con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 2). El conducto
distal y el mesiovestibular a 17 mm con referencia en el borde del remanente de pared
vestibular, el mesiolingual a 17 mm del borde respectivo. Se comienza con la limpieza y
conformacion de los conductos con irrigacion copiosa de NaOCl al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autébnoma de Buenos Aires,
Argentina) mediante el uso de jeringas descartables y agujas de 25 G (Nipro, Osaka,
Japon). Para la conformacién con instrumentacién manual se aplica la técnica clasica
estandarizada. El conducto distal, tnico, recto y amplio, se instrumenta hasta conformar
un tope apical nitido con una lima k de calibre #40 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza), mientras que el mesiolingual con un calibre #35 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) y el mesiovestibular #30 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se repite la
irrigacion abundante con NaOCI al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) en cada cambio de instrumento. Al
finalizar la instrumentacion, los conductos radiculares se irrigan con una solucién acuosa
de EDTA al 17% (acido etilendiaminotetraacético, preparado magistral, agente quelante)
para eliminar la capa de barro dentinario. Luego, son nuevamente inundados con NaOCI
al 5,25%. Concluida la limpieza quimio-mecanica se decide realizar una obturaciéon
medicamentosa de hidréxido de calcio (Ca (OH),). Se justifica por su accién antiséptica
reconocida, resultante de su elevado pH ademas de su capacidad de modulacién de la
respuesta inmunolégica inflamatoria periapical, en lo que refiere a la reabsorcién ésea
de etiologia bacteriana (Blotta y Spoleti 2019). Se prepara con un vehiculo acuoso estéril
de manera de lograr una consistencia cremosa y se lleva a los conductos mediante lima
embolada y movimientos de compactacion vertical. Se realiza una radiografia digital con
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radiovisidgrafo RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) precisamente
para comprobar dicho grado de compactacién (Figura 3). El hidréxido de calcio posee
una radioopacidad similar a la dentina por lo que el adecuado relleno de todo el espacio
pulpar se vera sin la radiolucidez propia del mismo, y radiograficamente como si se
hubiera “borrado” la luz del conducto. Su manipulacion resulta dificultosa y se traduce
en la falta de relleno a nivel del tercio apical de la raiz distal. Finalizada la primera sesion,
el paciente se retira con una obturacion provisoriay es citado a los siete dias. Se ausenta
a dicha cita y recién logra volver a la consulta a los 40 dias. Se repiten maniobras de
analgesia y aislamiento. Para la eliminacion de la totalidad de la obturacion intermedia
de hidréxido de calcio, se vale del protocolo de irrigacion y de instrumentacién mecanica,
hasta asegurarse que las paredes del conducto estuvieran totalmente limpias. El
momento de realizar la obturacion es cuando los conductos se encuentran limpios y
conformados.

Durante afios de ensayos, pruebas y fracasos, se han utilizado una gran variedad de
técnicas y materiales para obturar el sistema de conductos radiculares. Data del afio
1847 cuando Hill desarrolla la primera gutapercha para rellenar el conducto radicular
(Vishwanath y Rao 2019), y veinte afios mas tarde se anuncia como la primera eleccion
para relleno de los conductos radiculares. Con el pasar del tiempo y la aparicién de
radiografias, determinar que el conducto radicular no siempre es cilindrico y uniforme
en toda su extension, hizo necesario el requerimiento de un material adicional, un
complemento a la gutapercha para compensar dichas irregularidades. En lo primero que
se penso fue en un cemento con accion antiséptica y posteriormente fueron apareciendo
pastas, selladores y mas cementos (Belsare 2015). Es sabido que el paso final de
obturacion de un conducto radicular consiste en rellenarlo en toda su extension con un
material inerte o antiséptico que selle permanentemente y de manera hermética (o mejor
dicho impenetrable), no interfiriendo, y en lo posible estimulando, el proceso de
reparacion apical y periapical que debe producirse después de un tratamiento
endodontico (Schilder 1974).

La gutapercha ha demostrado ser el material de eleccion para el buen relleno del
conducto radicular desde la corona hasta la extension apical (Schilder 1967). Puede
presentar algunas desventajas como la carencia de rigidez, lo que en conductos
estrechos hace dificil su introducciéon en los conductos y la falta de adhesividad, por lo
que debe ser acompafiado de un sellador. Pero resalta otras virtudes: logra buena
adaptacion a las paredes del conducto, es facilmente removible de ser necesario, no
mancha el diente, tiene radioopacidad adecuada, es estable fisica y quimicamente, y
moldeable con posibilidad de reblandecimiento o plastificacion por medio de calor y
disolventes quimicos. Por lo expuesto anteriormente la gutapercha es sin dudas el
material de obturacion mas utilizado en la actualidad. Sumado a lo importante de que
los estudios clinicos, radiograficos e histolégicos demuestran su alto grado de
biocompatibilidad (Ingle y Bakland 1996).

Gutapercha es un nombre derivado de dos palabras: “GETAH”- que significa chicle o
goma “PERTJA”- nombre del arbol en idioma malayo (Prakash et al. 2005). Fue utilizado
por los nativos de Malasia hasta ser, en el siglo XVII, introducido en Europa en el area
médica y a mediados del siglo XIX se conoce en Londres a través de un médico de la
India. Asi comienza su fabricacion industrial en el Reino Unido y posterior
comercializacion. En el campo endodontico Bowman la introduce en 1867 (Borthakur
2002).

Quimicamente se trata del isémero trans del poliisopropeno (caucho) de disposicion
lineal lo que lo hace un material duro y quebradizo al natural. Se ablanda a 60°
aproximadamente. (Goodman et al. 1974)
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Después de la purificacion del producto originalmente obtenido del arbol se agregan
varias sustancias como el 6xido de zinc, el carbonato de calcio, algunos sulfatos, aceite
de clavo, catgut pulverizado y otros elementos con el propésito de mejorar las
propiedades fisicoquimicas, y facilitar su empleo (Prakash et al. 2005).

La gutapercha existe en dos formas cristalinas, alfa, su fase en estado natural y beta,
gue es aquella gutapercha que al ser calentada adquiere una estructura amorfa que
retoma su estructura cristalina luego de ser enfriada. La fase 3 es la que se expende en
el comercio dental. Se presenta como una masa sélida que puede condensarse,
mientras que al calentarla cambia a la fase a con caracteristicas de un material flexible,
pegajoso y con capacidad de fluir bajo una presién. Tiene capacidad viscoelastica, al
ser sometida dentro del conducto a una fuerza de condensacion mantenida durante un
breve lapso, el material se deforma plasticamente (Schilder et al. 1974).

Un inconveniente de la fase a es que al enfriarse sufre contraccion en su masa. Schilder
y cols. comprobaron en un modelo experimental semejante al sistema de conductos
radiculares, que la gutapercha sometida al calor y presion, no puede ser comprimida,
entendiéndose dicho concepto a la disminucién de la distancia intermolecular del mismo.
Lo que en realidad se logra es la compactacion por la eliminacién de los espacios
existentes como consecuencia de su fabricacion.

Otra caracteristica es su solubilidad en cloroformo, eucaliptol, o xilol, propiedad que
permite un reblandecimiento quimico, utilizado tanto para su remocién en casos de
retratamiento o para impresionar el conducto y obtener una mejor adaptacion
(Siraparapu et al. 2024).

Comercialmente la gutapercha puede encontrarse en diferentes presentaciones en
funcién de la técnica de obturacién empleada, sin embargo, la mas comun es en conos
principales y accesorios. Los conos principales son también llamados conos maestros.
Estos deben ser estandarizados como los instrumentos usados para la preparacion del
conducto radicular, es decir, poseer los mismos diametros y rangos de conicidad que
los instrumentos de conformacién, aunque se ha descartado la alta precision de estos
parametros (Goldberg et al. 1979).

Los conos secundarios (también conocidos como auxiliares o accesorios) sirven para
rellenar, por medio de la técnica de condensacion lateral, los espacios existentes entre
el cono principal y las paredes del conducto radicular. No son estandarizados, poseen
una forma mas coénica con puntas bien finas, lo que facilita su insercién en los espacios
abiertos por la accién de los espaciadores digitales (Ingle y Bakland 1996).

Como complemento del cono de gutapercha se emplean selladores para obturar los
conductos. En el afio 1978, Grossman enumera las caracteristicas que debe reunir un
buen sellador, que se detallan a continuacion (Ingle 1983):

- Ser facil de introducir en el conducto radicular y de facil manipulacién. Debe
endurecer con lentitud para permitir un tiempo de trabajo razonable.

- Debe ser pegajoso cuando se mezcla para proporcionar buena adherencia entre
la gutapercha y la pared del conducto logrando un sellado hermético del
conducto en diametro, asi como en longitud.

- No debe contraerse una vez insertado, es decir ser estable dimensionalmente
luego de endurecer.

- Ser impermeable a la humedad, insoluble.

- Ser bacteriostatico, o al menos no favorecer la proliferacién bacteriana.

- Ser radiopaco.

- No debe manchar la estructura dentaria.

- No debe irritar los tejidos periapicales, debe ser bien tolerado por el organismo,
no mutagénico ni carcin6geno, ni provocar reaccion inmunitaria (biocompatible).

- Ser estéril o de esterilizacion facil y rapida antes de su insercion.
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- Debe poder ser retirado facilmente si fuera necesario. Al ser soluble en un
solvente comun para facilitar su remocion.

Asi mismo, es una realidad ante nuestros 0jos que no existe una técnica para obturar el
canal radicular ni ningtin material que sean impenetrables a la filtracion (Gutmann 1992).
En la actualidad, ningun sellador satisface todos los criterios. Los mas frecuentemente
utilizados son aquellos a base de éxido de zinc-eugenol, de hidréxido de calcio Ca(OH),
de resinas, de ionémero de vidrio, de siliconas y de materiales bioceramicos.

Dentro de las generalidades, los selladores de Oxido de zinc tienen actividad
antibacteriana, mientras que presentan cierta toxicidad sobre tejidos vitales. Los
selladores de resina muestran fuerza de unién a la dentina, aquellos de Ca(OH).
cuentan con la ventaja de la biocompatibilidad y baja citotoxicidad, sumado a su
propiedad antimicrobiana. Los mas recientes biocerdmicos tienen pH alcalino, son
antibacterianos, radiopacos y biocompatibles.

Se los puede agrupar en funcién a su composicion quimica:

1. Agentes selladores a base de éxido de zinc - eugenol

Son los mas antiguos. La combinacion de 6xido de zinc con eugenol se caracteriza por
fraguar mediante una reaccion de quelacion, formandose eugenolato de zinc.

Rickert en 1925, propuso el uso de un medio cementante o sellador, junto con el cono
de gutapercha (Bellizzi y Cruse 1980). Crea junto con Dixon el primero de los selladores
(Rickert y Dixon 1933) desarrollado por el fabricante Kerr Sybron, EEUU, que es el Pulp
Canal Sealer™ en forma polvo/liquido, caracterizado por el contenido de plata debido
a sus propiedades antibacterianas y radioopacidad.

%

Oxido de Zinc 34-41,2
Polvo Plata (molecular/precipitada) 28-30
Oleorresinas 16-30
Yoduro de Timol 11-12,5
o Aceite de Clavos 78-80
Liquido . .
Bélsamo de Canada 20-22

Tanto la temperatura como la humedad aceleran el tiempo de endurecimiento. Al ser el
mismo corto, aparece en el mercado el Pulp Canal Sealer EWT™ (extended working
lenght, tiempo de trabajo prolongado) mejorando a su versién anterior por una
modificacion del catalizador que realiza la casa comercial (Racciatti 2003). Evaluando
su biocompatibilidad, presenta irritacién de los tejidos periapicales como los demas
selladores que conforman el grupo, induciendo una reaccién inflamatoria con buena
reparacion del mismo (Gomes-Filho et al. 2007).

Otro sellador desarrollado por Kerr es el Tubli-Seal™ en forma pasta/pasta, con el
agregado de sulfato de bario para volverlo mas radiopaco y oleorresinas en el
catalizador que le brindan mejor corrimiento. Su tiempo de trabajo también es corto,
aproximadamente 15 minutos, por lo que surge el Tubli-Seal - EWT™ (extended
working lenght, tiempo de trabajo prolongado) (Hargreaves y Cohen 2011).

La formula inicial de Rickert mas tarde fue modificada eliminando las particulas de plata
por trioxido de bismuto, debido a la desventaja de tincion de las estructuras dentarias,
presentandose como Procosol™ (Procosol Inc., Philadelphia, Estados Unidos).
(Racciatti 2003)

En el afio 1958 Grossman modificd la composicién e introdujo una nueva formulacion
que no producia tincién (Grossman 1958), comercializandose como cemento sellador
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de Roth (Roth internacional, EEUU). El sellador de Grossman se compone de: una fase
liquida: eugenol y una sélida, polvo: 6xido de zinc (42 partes), resina hidrogenada (27
partes) que le brindan plasticidad, subcarbonato de bismuto (15 partes), sulfato de bario
(15 partes) y borato de sodio anhidro como retardador (1 parte). Presenta buenas
caracteristicas fisicoquimicas, buen tiempo de trabajo, escurrimiento y adherencia a las
paredes dentinarias con radioopacidad aceptable. Se debe espatular del lado
esmerilado de la loseta, con lentitud de modo de incorporar al liquido la cantidad de
polvo necesaria a fin de lograr las adecuadas propiedades del material (prueba del hilo
2cm durante 15 segundos). La mezcla es a saturacion, es decir a mayor cantidad de
polvo menor cantidad de eugenol libre. Un sellador con alta proporciéon de eugenol
resultara muy irritante y con propiedades fisicoquimicas disminuidas.

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

Dentro de este grupo también se incluye a selladores que incorporan corticosteroides
(accion antiinflamatoria), comercialmente conocido como Endomethasone®
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés Cedex, Francia) cuya formula se presenta en forma
polvo/liquido, conteniendo hidrocortisona y dexametasona como constituyentes
antiinflamatorios. Tiene buen tiempo de trabajo, pero como desventaja la presencia de
paraformaldehido lo determina como el mas citotéxico e irritante para los tejidos
periapicales. Endomethasone N® es la versién sin paraformaldehido de
Endomethasone desarrollada por Septodont. Por razones obvias, como el contenido de
dexametasona o hidrocortisona, los estudios de biocompatibilidad, marcan una
diferencia significativa respecto a la menor reaccion inflamatoria ocurrida con el uso de
este sellador (Kaplan et al. 2003).

2. Agentes selladores a base de hidréxido de calcio

Estos selladores fueron disefiados para ofrecer la actividad terapéutica propia de dicho
principio activo, tanto la antimicrobiana como la del potencial osteogénico. Sin embargo,
para que el hidroxido de calcio sea eficaz debe disociarse en ion calcio y en ion
hidréxido, lo cual genera preocupaciéon de que se disuelva el contenido sélido del
sellador y deje espacios en la obturacién en detrimento del sellado del conducto
radicular. Esto es precisamente una de las carencias respecto a los requisitos
fundamentales de los agentes selladores (Tagger et al. 1988). Se caracterizan por su
escasa radioopacidad.

Entre los agentes selladores a base de Ca(OH),, se encuentran: Sealapex™ (Kerr-
Sybron Brea, Estados Unidos), Apexit® (Vivadent/Ivoclaar, Schaan, Liechtenstein),
CRCS - Calcibiotic Root Canal Sealer® (Hygenic Co, Akron, Estados Unidos de
América), Sealer 26® (Dentsply Industria e Comércio Ltda., Petrépolis, RJ, Brasil).

Sealapex™ (Kerr Sybron, Brea, Estados Unidos) se presenta en forma de pasta/pasta
y para prepararlo se utilizan partes iguales de base y catalizador. Posee tiempo de
trabajo y endurecimiento prolongado, plasticidad y corrimiento adecuados pero escasa
radioopacidad, con alta solubilidad y por ende poca estabilidad.

El Apexit® (Vivadent/Ilvoclaar, Schaan, Liechtenstein) posee dentro de su composicion
Ca(OH)2, oxido de zinc, estearato de zinc, fosfato tricalcico, colofonia hidrogenada,
carbonato de bismuto, diferentes salicilatos, etc. Su uso esta poco difundido y si bien
posee un tiempo de trabajo aceptable se ha establecido por diversas investigaciones
gue posee considerable accion irritante (Bezerra et al.1997, Kolokouris et al. 1998).

El CRCS® o Calcibiotic Root Canal Sealer (Hygenic, Akron, Estados Unidos) es
comercializado en presentacion polvo/liquido. Combina los beneficios del hidroxido de
calcio con las cualidades de sellado del 6xido de zinc y eugenol. Posee tiempo de trabajo
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reducido ya que su endurecimiento se acelera con el calor y la humedad, adherencia y
radioopacidad satisfactorias. Su capacidad de liberacion de Ca(OH). es escasa puesto
gue su solubilidad esta reducida y se comporta en términos bioldégicos de manera muy
similar a un sellador a base de éxido de zinc-eugenol (presente en su composicion).

Sealer 26® (Dentsply Industria e Comércio Ltda., Petrépolis, RJ, Brasil) es un sellador a
base de hidréxido de calcio con la incorporacion de resinas. Tiene buena radioopacidad,
largo tiempo de trabajo y es biocompatible. Algunos autores consideran a este sellador
a base de resinas (Brisefio y Willershausen 1991, Hargreaves y Cohen 2011)

3. Agentes selladores a base de resinas

Estos agentes tienen como objetivo lograr un preparado estable en el interior de los
conductos radiculares. Tienen un catalizador de fraguado lento, por lo que brindan un
adecuado tiempo de trabajo. Son de facil manipulacion y presentan buena adhesién a
dentina. La extrusién apical, se convierte en una complicacién porque es muy dificil o
lleva mucho tiempo su reabsorcion por parte del organismo. Aunque no es necesario
que ocurra para la reparacion de una leson periapical (Heranin 2024). Tienen muy buen
corrimiento. A continuacién, se nombran algunos:

AH26® (Dentsply Sirona, Konstanz, Alemania) es una resina epéxica con formaldehido
introducida por Schroder en 1954, desarrollada inicialmente para usarla como material
de obturacion unico. Se han reconocido sus buenas propiedades fisico mecanicas como
estabilidad dimensional, radioopacidad, adhesividad, baja contraccién y solubilidad,
eficacia selladora y fluidez, brindando asi alto indice de corrimiento (por lo que es
necesario un buen tope apical para evitar sobreobturaciones. Consiste de un polvo y
pasta (resina) que permite escoger la viscosidad del material. A medida que este
sellador fragia en un lapso de 24 a 48 horas, se liberan temporalmente residuos de
formaldehido, que es muy inferior a la liberaciobn a largo plazo de los selladores
convencionales que contienen este componente en su composicién. Sin embargo,
produce un efecto toxico inicial, tanto in vitro como in vivo (Leonardo et al. 2000). EI AH
26® Silver Free (Dentsply Sirona, Konstansz, Alemania) es otra versién donde se
eliminé el polvo de plata y el 6xido de titanio de la formula original.

El AH Plus™ (Dentsply Sirona, Konstansz, Alemania) es una resina epoxi-bis-fenol que
se presenta en forma pasta/pasta. Es una version mejorada, del tradicional cemento AH
26 (Leonardo et al. 1999). Segun la casa comercial, ofrece incluso mejor
biocompatibilidad, mejor radio-opacidad y estabilidad de color y es mas facil de eliminar.
Su manipulacién también es mas facil y rapida (McMichen et al. 2003). Posee
caracteristicas de sellado aceptables y un tiempo de trabajo de 4 horas, mientras que
su tiempo de endurecimiento total es de 8 horas (Hargreaves y Cohen 2011). También
tiene muy buena radioopacidad y alto indice de corrimiento, la proporcion para la mezcla
es por partes iguales de ambas pastas. El hecho de no liberar paraformaldehido ni
poseer eugenol lo convierte en uno de los selladores menos irritante para los tejidos
periapicales (Leonardo et al. 1999). Tiene poca filtracién y buena capacidad de sellado.

El TopSeal® es equivalente al AH Plus, producido por la Dentsply, Maillefer.

En 1990 la compafiia Dentsply, Tulsa incorpora su propio agente sellador Thermaseal
Plus®basado en un polimero epoxi disefiado para ser utilizado con el sistema Thermafil.
Se presenta pasta/pasta con excelente biocompatibilidad y baja solubilidad. Es facil de
mezclar, tiene buena adhesion y tiempo de trabajo.

Diaket® (3M Espe, Minneapolis, Estados Unidos) se presenta en forma polvo/gel, es
una resina polivinilica con tiempo de trabajo reducido ya que unos minutos luego de su
preparacion adquiere una consistencia filamentosa que dificulta su manipulacion. Posee
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capacidad antimicrobiana intensa y prolongada, buena capacidad adhesiva y escasa
solubilidad. Presenta escaso corrimiento y radioopacidad aceptable.

El Adseal™ (Meta Biomed, Cheongju, Corea del Sur) se compone de una base de
resina epoxica, salicilato de etilenglicol y carbonato de bismuto, mas un catalizador,
presentados en una jeringa dual que dosifica ambas fases. Presenta ventajas como
biocompatibilidad, facil manipulacion, logra buen sellado, no mancha las estructuras
dentarias, es insoluble en los fluidos tisulares y tiene buena radioopacidad.

4. Agentes selladores a base de iondmero de vidrio.

Se propusieron como alternativa a la obturacion endodoéntica debido a su capacidad de
adhesion a la dentina (Friedman et al. 1995). Hay estudios que demuestran sus
capacidades como agente sellador y los resultados indican que, con respecto a las
propiedades probadas, el sellador de ionébmero de vidrio es superior al sellador de
Grossman respecto a: tiempo de fraguado, radioopacidad, facilidad para llevarlo al
conducto radicular, adaptabilidad y adhesion a la pared dentinaria del conducto radicular
(Ray y Seltzer 1991). Un inconveniente asociado a estos selladores es su dificultad de
remocién en caso de ser necesario el retratamiento, y la actividad antimicrobiana
demostrada de estos resulté minima (Heling y Chandler 1996).

Fue introducido por primera vez por la compafiia Espe, con el objetivo de utilizar un solo
cono de obturacién, evitando asi la condensacion lateral y posibilidad de fractura.
Aungue en la actualidad quedd en desuso, el Ketac-Endo® (3M Espe, Minneapolis,
Estados Unidos) se presentaba en capsula pre-dosificada, sin conocer sus
proporciones. Esa capsula se debe vibrar con aparatologia especifica (amalgamador)
con el fin de realizar la mezcla, y brinda un tiempo de trabajo corto. Se ha demostrado
una alta solubilidad en las primeras horas después del endurecimiento. Ademas de la
posibilidad de formar burbujas dentro de la masa de obturacién, mas teniendo en cuenta
gue no se puede compactar. Todo esto sumado a su elevado costo no lo hace un agente
sellador de primera eleccidon. Su ventaja estd en la capacidad de crear enlaces
hidrégeno con la estructura dentinaria, esta quelacion proporciona una uniéon quimica
entre el material y la estructura dental. (Ingle 1996, Cohen 2011). El Endion® (Voco,
Cuxhaven, Alemania) se presenta en forma de polvo-liquido. Su preparacion es simple,
al contrario de lo que sucede con el Ketac Endo, se mezcla el polvo con agua destilada.
Beltes y cols. realizaron un estudio para evaluar la citotoxicidad de ambos cementos
selladores de ionémero vitreo: Ketac-Endo® y Endion®, a través de cultivos de células
de hamster, los cuales se incubaron y se evalué toxicidad. El sellador Ketac-Endo®
exhibié muy baja toxicidad en cada periodo experimental, mientras que Endion® produjo
una toxicidad severa. La marcada toxicidad de Endion® se puede deber a la posibilidad
de que contenga aditivos especiales como agentes bactericidas que esgrimen un efecto
téxico sobre las células (Beltes et al. 1997).

5. Agentes selladores a base de siliconas

Los selladores a base de silicona endurecen por la formacion de una red tridimensional
polimérica producto de una serie de enlaces cruzados entre divinilpolisiloxano y
polimetilhidrosiloxano con una sal de platino como catalizador (Komabayashi et al.
2020).

Lee Endo Fill ® (Lee Pharmaceuticals, EEUU) es densamente radiopaco presentado en
forma pasta a la que se adiciona un liquido y proporciona buen tiempo de trabajo. Es de
facil manipulacion y puede ser retirado del conducto. Surgen interrogantes respecto a la
posible contraccion posterior a su polimerizacion y es necesario que el canal este muy
seco para utilizarlo y que logre penetrar en tabulos dentinarios.
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RSA RoekoSeal Automix® (Roeko, Alemania) Es un sellador que se aplica con una
jeringa de doble cdmara donde los dos componentes se mezclan de forma homogénea
y sin que se formen burbujas. Tiene una elevada fluidez, es insoluble, biocompatible y
estable dimensionalmente. Puede usarse en conductos secos o himedos, se expande
en ligeramente (un 0.2%) al fraguar. Es radiopaco. Tiene un tiempo de trabajo de 15 -
30 minutos. (Gencgoglu et al. 2003).

GuttaFlow® (Colténe/Whaledent, Langenau, Alemania) es una matriz fluida de
gutapercha afadida a RoekoSeal, que se presenta como su version mejorada.
Comercializado en capsulas para ser inyectado en el conducto posterior a la colocacion
de un cono principal. Esta técnica tiene capacidad de rellenar efectivamente las
irregularidades del conducto y el material es biocompatible.

6. Agentes selladores bioceramicos

Exhiben excelente biocompatibilidad y similitud con la hidroxiapatita. Son 6éxidos
metalicos con capacidad de sellado, entre ellos se encuentran alimina, circonio, vidrio
bioactivo, ceramica de vidrio, silicato de calcio, hidroxiapatita y fosfato de calcio. Pueden
ser bioinertes, aquellos que rellenan y son bien tolerados (alimina, circonio); bioactivos,
los que son bien tolerados, tienen capacidad de osteoinduccion, no se reabsorben e
interactian con el tejido circundante (fosfato de calcio e hidroxiapatita); o
biodegradables que son reemplazados por hueso (Espinoza et al. 2020). Presentan
ademas un pH muy alcalino lo que les da elevada actividad antimicrobiana las primeras
24hs. Los materiales bioceramicos utilizados en endodoncia se pueden clasificar por
composicion, mecanismo de fraguado y consistencia. Asi son selladores y pastas,
desarrollados para su uso con gutapercha, y masillas, disefiadas para usarse como
material Unico, comparables al MTA. Algunos son sistemas de polvo/liquido que
requieren mezcla manual y son muy sensibles a la técnica lo que puede producir un
desperdicio considerable. Diferentes marcas comerciales fueron surgiendo como ser,
Grey & Neo MTA Plus® (NuSmile Avalon Biomed, Houston, Estados Unidos),
BioRoot™ RCS (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés Cedex, Francia) y Endo CPM®
Sealer (EGEO, Buenos Aires, Argentina) en presentacion polvo/liquido.

También existen actualmente presentaciones comerciales en jeringa monocomponente,
denominados premezclas donde el endurecimiento se produce gracias a la absorcion
de la humedad de los tibulos dentinarios con la concomitante precipitacion de cristales
similares a la hidroxiapatita dentro de los mismos como ser iRoot® SP (Innovative
Bioceramix, Vancouver, Canadd), EndoSequence BC Sealer™ (Brasseler, Savannah,
Estados Unidos), CeraSeal™ (Meta Biomed, Osong-eup, Corea del Sur) y Bio-C ®
Sealer (Angelus, Londrina, Brasil). En casos de retratamientos, por falta de humedad,
se puede ver afectado su fraguado. Por su reciente incorporacion en la endodoncia aun
no es posible realizar una valoracién apropiada de este aspecto en base a la literatura
disponible (Debelian y Trope 2016). El sellador bioceramico se diferencia de un sellador
tradicional por ser hidrofilico y por lo tanto la humedad en el canal y los tibulos es una
ventaja, a diferencia de la mayoria de los selladores donde la humedad es perjudicial
para su rendimiento. Ademas, el sellador se expande ligeramente y es insoluble en los
fluidos tisulares. Presentan otros usos, ademas, como ser: la obturacion retrograda, la
reparacion de perforaciones o la indicacion en reabsorciones radiculares, pulpotomias
y casos de revascularizacion.
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Una vez retirada la obturacion intermedia con Ca(OH)., se procede a la seleccion,
decontaminacién y prueba de los conos principales, mediante métodos clinicos visuales
y tactiles. Luego, la correcta llegada a la longitud de trabajo de los conos de gutapercha

Figura 4. Rx conometria

en los conductos radiculares es corroborada con una radiografia digital con
radiovisiégrafo RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia), conometria
(Figura 4). La técnica de obturacién de eleccién en este caso es la condensacion lateral
en frio (Withworth 2005), los materiales empleados son conos de gutapercha principales
y accesorios (Meta Biomed, Osong-eup, Corea) y agente sellador segun la formula de
Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina). Se decide comenzar por el conducto distal, se lleva agente sellador
con lentulo (Rogin Dental, Guangdong, China) logrando tapizar las paredes del
conducto, se coloca el cono principal apoyandolo en una de las paredes, se selecciona
el espaciador digital y se procede a la condensacion lateral. Se va creando espacio, el
cual se rellena con conos accesorios. A continuacién, se cortan los conos con un
instrumento caliente tipo ladmore y se compacta ligeramente hacia apical. EI mismo
procedimiento se realiza en los conductos mesiales. Al finalizar la obturaciéon del
conducto mesiovestibular, se observa que el cono principal se ha desplazado hacia
apical, motivo por el cual se decide desobturar. Durante la desobturacion un fragmento
del cono principal se corta, quedando en los tejidos periapicales (Figura 5).

La extrusion apical no intencional de materiales de obturacion a los tejidos periapicales
puede deberse a varias causas, como errores en la determinacién de la longitud de
trabajo, errores en la conformacién de la matriz apical o “tope” apical, excesiva fluidez
de los materiales de obturacion, entre otros. Asi mismo, también la colocacion del
espaciador hasta la longitud de trabajo que produce un movimiento del cono principal
mas alla de los limites de la raiz puede ser una maniobra que desencadene una
sobreobturaciéon. Es sabido que si el cono de gutapercha se sobreextiende
inadvertidamente en los tejidos perirradiculares, se tolera tan bien como dentro del
conducto radicular (Vishwanath et al. 2019). Eso si, puede producir una intensa
respuesta tisular localizada. Cabe resaltar la diferencia entre sobreobturacién y
sobreextensién. Segun Schilder “el diente sobreobturado es aquel cuyo conducto
radicular ha sido obturado en las tres dimensiones y donde un excedente de material
extruye del foramen”. En cambio, una sobreextension sucede cuando el material
sobresale del conducto, pero obtura deficientemente la luz del mismo. Esta Ultima es de
peor prondstico ya que puede agregarse un componente bacteriano por deficiente
sellado, mientras que en la sobreobturacion hay una irritacion mecénica y quimica en la
region periapical.

Es erréneo pensar que las sobreobturaciones causan un dafio biol6gico o son la causa
del fracaso clinico. No es un misterio tampoco que hay muchos casos de
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sobreobturaciones que no fracasan y son exitosos a lo largo del tiempo. Aunque muchos
autores lo resaltan como un factor que contribuye al fracaso, es bien sabido que los
casos de tratamientos endodénticos que han sido limpiados, conformados y obturados
tridimensionalmente no van a fallar porque haya agente sellador o gutapercha
extravasada (Ruddle 1997).

Ruddle destaca también la distincidon entre una sobreextension con relleno insuficiente,
y una obturacién correcta que presenta un excedente después de la obturacién. El tipo
de material extruido, cantidad, consistencia y propiedades fisicoquimicas son factores
ineludibles a la hora de pensar en una evaluacion a largo plazo.

Biologicamente, estos materiales han sido consistentemente bien tolerados, son
encapsulados en los tejidos perirradiculares y son irrelevantes al prondstico
endoddntico. Tanto que en el afio 1964 Seltzer y col. comprobaron que las obturaciones

Figura 5. Rx desobturacion Figura 6. Rx post operatoria

gue llegaban al apice radiografico en perros eran histolégicamente sobreobturaciones
(Seltzer et al. 1964) y que la invasion de la zona periapical durante la obturacién puede
conducir al retardo en la reparacion, persistencia de la inflamacion y proliferacion
epitelial con tendencia a formacion quistica (Seltzer et al. 1969).
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Se vuelve a establecer una longitud de trabajo, se conforma un nuevo tope apical y se
procede a la obturacion del conducto. Se realiza la seleccion y pruebas
correspondientes del cono principal, la seleccién del espaciador digital y conos
accesorios y la decontaminacién de los conos de gutapercha seleccionados. Una vez
concluida la obturacion, se toma wuna radiografia digital con radiovisiografo
RVG ©® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) post operatoria (Figura 6),
donde se puede apreciar en la pieza dentaria n°® 46 una obturacion coronaria provisoria
desadaptada en distal y mesial. Analizando los tres conductos, presentan una
obturacion de radioopacidad homogénea, sin espacios vacios y con un limite apical
dentro de los pardmetros aceptados (entre 0,5 y 1 mm corto con respecto al apice
radiografico). En la zona periapical de la raiz mesial el material de obturacién
extravasado quedara en observacion. Al concluir el tratamiento, se advierte al paciente
en cuanto a los posibles dolores/molestias que pudiera experimentar, por lo que se le
indica ibuprofeno 600mg como antiinflamatorio/analgésico cada 8hs durante las
siguientes 48hs, ya que la extrusién de desechos infectados a los tejidos perirradiculares
durante la preparacion gquimiomecanica es una de las principales causas de dolor
posoperatorio (Agrawal et al. 2023) sumado en este caso al material de obturacién. En
lesiones perirradiculares crénicas asintomaticas asociadas con dientes infectados,
existe un equilibrio entre la agresién microbiana de la microbiota endoddntica infectante
y las defensas del huésped en los tejidos perirradiculares. Durante la preparaciéon
guimiomecanica, si los microorganismos se extruyen en los tejidos perirradiculares, el
huésped enfrentaria una situacion en la que seria desafiado por un mayor nimero de
irritantes que antes. En consecuencia, habria una alteracion transitoria del equilibrio
entre agresion y defensa de tal manera que se desencadenara una respuesta aguda
inflamatoria para reestablecer el equilibrio. La alta incidencia de dolor postoperatorio se
ha demostrado en casos de retratamiento con lesiones perirradiculares (Jayakodi et al.
2012).

Se realiza el primer control clinico/radiogréafico a los 3 meses (Figura 7). A la inspeccion
clinica hay ausencia de signos y sintomas de inflamacion, fistula o tumefaccion. El
material de restauracién provisoria continla sin su debido reemplazo, por lo que se

Figura 7. Rx control a los 3 meses Figura 8. Rx control a los 3 meses

insiste al paciente en su recambio lo antes posible, ya que hay evidencia que sugiere
gue la filtracion coronal y el fracaso de la restauracion final son determinantes en el
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prondstico (Saunders y Saunders 1994) y resultan de suma importancia tras obturar el
conducto (Ray y Trope 1995). En cuanto al retratamiento, las posibilidades de éxito son
mayores para los dientes con restauraciones coronales adecuadas (Vieira et al. 2024).
Radiogréficamente, la imagen radiollicida de los tejidos periapicales se presenta de
menor tamafio, con una clara mejoria en la zona interradicular. Por otro lado, puede
observarse una disminucion en la radioopacidad del agente sellador y una modificacion
morfolégica del cono de gutapercha que invade los tejidos periapicales. La
sobreobturacion, frecuentemente, provoca infarto del ligamento periodontal adyacente
debido a destruccion, compresion o trombosis de los vasos del fondo alveolar
(Eurasquin y Muruzabal 1968), consecuencia que depende del diagndstico. En este
caso con una periodontitis apical la destruccion ya estaba hecha. Distinto seria con una
pulpitis donde la reaccion del ligamento periodontal depende principalmente del grado
de extrusion del material y su mezcla con el liquido tisular y los desechos. Esta estudiado
gue el éxido de zinc — eugenol, induce una infiltracién de leucocitos polimorfonucleares
en la zona periapical, que determina una reaccion tisular la cual es méas favorable,
cuando no hay sobreobturacién, en casos cortos respecto al pice y con lesion minima
del mufién pulpar (Gulati et al. 1991). Se toma otra radiografia digital con radiovisiégrafo
RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) con mas disociacion, para el
registro de los controles a distancia (Figura 8).

El segundo control se realiza al afio (Figura 9), por cuestiones personales del paciente
no se pudo hacer antes. A la inspeccion, se observa la falta de rehabilitacion de la pieza
dentaria tratada endoddnticamente. Hay ausencia de sintomatologia clinica. El sondaje
descarta presencia de fistula transperiodontal. Radiograficamente se observa una
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Figura 9. Rx control a los 12 meses

notable mejoria en cuanto a la radiolucidez peridentaria, apreciandose normalizacién
del trabeculado 6seo. Comparando con el control anterior, se detecta reabsorcion del
agente sellador extravasado y persistencia del fragmento de cono de gutapercha. Se
evidencia que luego de cierto periodo de tiempo sobreviene la regeneracion de los
tejidos dafados (Erausquin et al. 1966). Gutiérrez y cols. consideran que clinicamente,
los casos sobreobturados demandan para su reparacion el doble o triple del tiempo
normal (Gutiérrez et al. 1969). Hay factores que van a influir en el grado de tolerancia
de los tejidos periapicales, por ejemplo, el estado previo del tejido pulpar y periapical.
La sobreobturacién es mas nociva en caso de pulpitis y no de necrosis, en donde se
quiere conservar la vitalidad del mufion pulpar mientras que es menos grave en zonas
de rarefaccion periapical. Después influye también el tipo de material sobreobturado: los
selladores son mas irritantes que los conos de gutapercha, pero mas facilmente
reabsorbibles, como deja en claro este caso. La gutapercha tiende a ser lentamente
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fagocitada (Gutiérrez 1969). Podemos comprobar que el agente sellador a base de la
férmula de Grossman tarda en su reabsorcion aproximadamente 1 afio segun establecié
Capurro en 1964. Influye también la cantidad y consistencia de la sobreobturacién. Si
es mucho, la reabsorcion a veces no alcanza a completarse. El tejido periodontal puede
con una capsula fibrosa recubrir el material extruido y de esa manera tiende a aislarlo.
El tipo de sellador no es determinante en el éxito a largo plazo siempre y cuando los
canales hayan sido adecuadamente tratados. Los dientes con periodontitis apical
generalmente se presentan con reabsorciones de la raiz y esto puede conducir a
deformaciones que igualmente comprometen la calidad del relleno apical y conducen a
la falta de un cierre apical adecuado (Ricucci et al 2016).

Figura 10. Rx control a los 15
meses

En el tercer control a los 15 meses, clinicamente se mantienen las condiciones
detalladas en el anterior control, con ausencia de signos y sintomas de inflamacién. No
existe fistula transperiodontal y el paciente presenta una corona provisoria acrilica.
Radiogréaficamente (Figura 10) observamos un perno mufion simple con buen sellado,
el trabeculado 6seo de apariencia normal. El espacio del ligamento periodontal esta
conservado, sumado a una continuidad de la cortical en ambas raices. Obviamente lo
gue también influye significativamente es el tiempo de los controles posteriores en las
posibilidades de reabsorcién del material de obturacion extravasado. Para lograr la
desaparicion total de la gutapercha es probable que haya que esperar mas tiempo, en
el reporte de un caso de Feldman y cols. se evidenci6 a los 13 afios (Feldman et al.
1965). El paciente concurre al cuarto control, a los 20 meses de realizada la terapia
endoddntica. Clinicamente presenta la rehabilitacion coronaria definitva, sin
sintomatologia y en ausencia de inflamacion. Radiograficamente (Figura 11) se puede
observar una corona colada con buena adaptacién sobre el pefio mufion evitando
posibles filtraciones. Las condiciones periapicales se mantienen compatibles con salud,
con recuperacion de la lamina dura, del espacio del ligamento periodontal y
neoformacion ésea en el area. El fragmento de gutapercha continia como en el anterior
control, como fue dicho es necesario mas tiempo para su completa reabsorcion.
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Figura 11: Rx control 20 meses

Dentro de la bibliografia encontrada y consultada en algunos estudios se ve a la
sobreobturacién con gutapercha como un accidente endodéntico que produce fracasos
a largo plazo (Sjogren et al. 1990) o concluyen que el resultado del tratamiento se ve
afectado negativamente por la sobreextension (Vieira et al 2024). Algunos también
indican que los casos de sobreobturacién resultaron en un indice de periodontitis apical
(PAI) alto, pero ninguno de los casos estudiados muestra signos y/o sintomas. (Johnsen
et al. 2023).

Entonces se puede concluir que, si la técnica de obturacion proporciona buen nivel de
sellado tridimensional, tanto apical como lateral y coronal dentro de los limites del
sistema del canal radicular existe una elevada probabilidad de alcanzar los parametros
biol6gicos de la regeneracion tisular perirradicular. Actualmente se favorece y apoya la
obturacién dentro de los limites del conducto radicular en todos los casos, en un intento
de prevenir un mayor dafio de los ya comprometidos tejidos perirradiculares. Y que el
éxito no se logra a través de un tipo de material o determinada técnica, el conocimiento
actualizado y el criterio colaboran en la terapéutica exitosa. Aqui evidenciamos que la
persistencia radiografica del material extruido no influye en el resultado a largo plazo.
Asi como los resultados en los casos con sobreextension involuntaria no se asocian con
el tipo de material extruido o con su persistencia o reabsorcion (Goldberg et al. 2020).
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CASO 7

Paciente masculino de 35 afios de edad concurre a la consulta de la clinica de la Carrera
de Especializaciéon en Endodoncia derivado por su odontélogo general. Relata haber
tenido dolor hace un tiempo, el cual persiste en la actualidad. El estimulo doloroso es
provocado al frio, y a veces con lo dulce, con una duracion de algunos segundos. Para
paliar dicha sintomatologia recurrié al analgésico por via sublingual ketorolac 10mg. Se
confecciona la correspondiente historia clinica sin datos relevantes para el tratamiento
endodontico.

A la inspeccion extraoral, no hay tumefaccion ni fistula, y a la palpacion no se identifican
adenopatias. En el examen intraoral a la inspeccion se observa un buen estado de salud
oral general. Se detecta la presencia de caries por distal de la pieza 36. No se observa
tumefaccion ni abombamiento de tablas en la zona, como tampoco a la palpacion se
halla fluctuacion y/o crepitacién. No se identifica la presencia de fistula transperiodontal
al sondaje, ni movilidad.

Como parte de las pruebas diagnésticas se procede a realizar el test térmico de
sensibilidad al frio en ambas arcadas. Un método comun para realizar pruebas en frio
es utilizar un aerosol refrigerante (Ingle et al. 2008), colocando una torunda de algodén
embebida en Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina, spray de enfriamiento
a base de gas butano y propano) en las caras vestibulares de las piezas dentarias 36,
antagonista superior y contralateral (Jafarzadeh y Abbot 2010). Probablemente, sea el
test mas conveniente y facil de usar (White & Cooley 1977, Ingle et al. 2008). Puede
proporcionar resultados fiables y reproducibles (White y Cooley 1977).

La pieza en cuestion responde a pruebas de sensibilidad, con persistencia del dolor
durante varios segundos una vez retirado el estimulo.

Al examen radiogréfico (Figura 1) con radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy
Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) se observa la presencia de caries de
moderada extension por distal con pérdida sustancial de tejido coronario. En la raiz distal
se evidencia un conducto amplio y recto, y los conductos de la raiz mesial parecieran
presentar mayor curvatura. No se evidencia ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal. En la region periapical no se identifica radiolucidez y no hay pérdida de
continuidad de la lamina dura. Hay presencia de integridad radicular.
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Figura 1. Rx preoperatoria

Conforme a todos los datos recabados se arriba a los siguientes diagndsticos pulpar y
periapical (AAE, 2009): pulpitis irreversible sintomatica y tejido periapical normal.

En cumplimiento con la ley n° 26.529 (2009) se informa al paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (tratamiento endodéntico en pieza 36),
la especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del
procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos,
molestias y efectos adversos previsibles), la especificacion de los tratamientos
alternativos y sus beneficios, las consecuencias de la no realizacién del plan de
tratamiento especificado. Una vez que el paciente da su consentimiento por escrito,
firma el mismo y se comienza el tratamiento previsto.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario inferior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con | -
adrenalina 1:100.000). Luego, se continda con el aislamiento del campo operatorio, el
cual se realiza con goma dique Sanctuary™ 5" 'x 5" (Perak, Malaysia), arco de Young
y clamp para molar 8A (Hygenic®, Ohio, U.S.A Estados Unidos). De rutina, la primera
desinfeccién con hipoclorito de sodio al 5,25% (Farmadental, Buenos Aires, Argentina)
(NaOCl) se hace durante el embrocado del campo operatorio con una torunda de
algodén embebida en dicha solucién. Luego de una irrigacion copiosa en la cadmara
pulpar con NaOCI se realiza la exploracién de los conductos con lima tipo K #10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y con movimiento de vaivén se ingresa a los
conductos. Para ampliar la entrada a los mismos y realizar un correcto acceso se utiliza
la lima SX, del sistema ProTaper® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se decide
instrumentar con este sistema de limas mecanizadas. Se asegura el deslizamiento y
permeabilidad por todos los conductos con la lima tipo K #10, con continua irrigacion.
Luego se trabaja con la lima tipo K #15.

Se prosigue con la determinacion de la longitud de trabajo. Establecer el limite apical es
complicado por ser una zona tridimensionalmente irregular y no un limite neto. La unién
cemento dentinaria es una posicién histoldgica y no clinica del conducto radicular,
sumado a la constriccion apical y el foramen apical son los principales puntos de
referencia utilizados para determinar esta medida. Debemos considerar que la
constriccion apical, es el area donde los vasos sanguineos son mas estrechos, lo que
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dificulta la resolucion de los episodios inflamatorios dentro del conducto radicular.
(Ponce y Vilar Fernandez 2003). A partir de un punto de vista bioldgico, la constriccion
apical es una referencia sumamente importante a considerar al finalizar la preparacion
del conducto radicular, ya que la existencia de un flujo sanguineo funcional controla el
proceso inflamatorio. La invasion de este punto, en direccién apical, con instrumentacion
y/o material de obturacion podria afectar la cicatrizacién apical. EI conocimiento de la
anatomia y composicién histolégica del tercio apical del diente para determinar el limite
apical ideal para la instrumentacion y obturacién del conducto radicular es de vital
importancia. (Ponce y Vilar Fernandez 2003)

Figura 2. Rx conductometria

En este caso se realiza la conductometria con ayuda del localizador apical electrénico
Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) y la medida de cada conducto se
corrobora con una radiografia periapical digital HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Figura 2). Es imposible, con total certeza,
establecer la posicidn de la construccion apical durante la terapia de conducto, pero una
combinacion de métodos podria ser mas exitosa que la dependencia de uno solamente.
(Dummer et. al. 1984). Al valorar la conductometria, se observa que la relacion entre la
punta del instrumento y el extremo radiogréfico de la raiz no es adecuada.
Tradicionalmente, el punto de terminacion apical se ha establecido a 1 mm del apice
radiografico. Kuttler sefialé que la anatomia apical comprende el diametro mayor del
agujero (foramen) y el didmetro menor de la constriccion, con la constriccion apical
identificada como la porcién mas estrecha del conducto (Kuttler 1955).

Se comienza con la limpieza de los conductos con irrigacion copiosa de NaOCI al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) mediante el uso de jeringas descartables y agujas de 25 G (Nipro, Osaka,
Japdn). Se conforman los tres conductos siguiendo las indicaciones del fabricante
(Ruddle 2005) trabajando hasta un instrumento F3 a 25mm en el conducto distal y hasta
un F2 a 23 mm en ambos conductos mesiales. Se repite la irrigacion abundante con
NaOCl al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina) en cada cambio de instrumento. Al finalizar la instrumentacioén, los
conductos radiculares se irrigan con una solucién acuosa de EDTA al 17% (acido
etilendiaminotetraacético, preparado magistral, agente quelante) para eliminar la capa
de barro dentinario Luego, son nuevamente inundados con NaOCI al 5,25%. Los
microorganismos son extremadamente dificiles de eliminar dentro del complejo sistema
de conductos radiculares, y se han hecho esfuerzos para mejorar dicha situacién. La
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evidencia actual apunta a que el uso de NaOCl al 5% y EDTA al 17% son eficaces para
reducir los microbios (Ng et. al. 2011)

La obturacion de los conductos radiculares sin espacios vacios detectados en la
radiografia, y dentro de una distancia de 2mm desde el apice radiografico afecta la
eficacia del tratamiento endoddntico y son considerados factores que determinan el
éxito, junto con la ausencia de lesion periapical y una restauracién coronal adecuada.
(Ng et. al. 2008). Es erréneo pensar que una técnica de obturacion es superior a otra,
sino que la eleccion de cada una de ellas esta determinada por diversos factores como
pueden ser: la morfologia del conducto radicular instrumentado, el estado de
maduracién apical, el tipo de restauracion necesaria y hasta la preferencia de cada
operador y habilidades particulares. En un estudio realizado en animales, los datos
sugieren que la limpieza y la preparacion del espacio radicular son mas importantes que
el método de obturacion en si y que la obturacion es un reflejo de la limpieza y la
preparacion, y se evalla con base en la longitud, la conicidad, la densidad y el nivel de
la obturacion de gutaperchay el sellado coronal (Sabeti et. al. 2006). Es importante tener
en cuenta que ninguna técnica o material evita la filtracién. De hecho, puede no ser
posible obtener un sellado hermético debido a la estructura porosa de la dentina y las
irregularidades de los conductos (Ainley 1970)

La obturacion del espacio radicular es necesaria para minimizar la filtracién coronal
desde el ambiente oral; reduce la filtracion coronal y la contaminacion bacteriana, sella
el apice de los fluidos del tejido periapical y entierra los irritantes restantes en el
conducto. La obturacion tridimensional del sistema de conductos radiculares es esencial
para un resultado de curacion a largo plazo. Dicho sistema debe sellarse apical, coronal
y lateralmente. Se han descripto diferentes métodos de obturacién, lamentablemente,
todos los materiales y las técnicas producen algun tipo de filtracion (Wu y Wesselink
1993).

De acuerdo con principios biol6gicos y clinicos, las conclusiones obtenidas de los
estudios realizados con mas de dos décadas de separacién concuerdan en que la
instrumentacion y la obturacion no se deben extender mas alla del foramen apical. (Ng
et. al. 2011)
Se reitera, hasta ahora hay pocas pruebas que confirmen que un método de obturacion
es mejor que otro, de acuerdo con las investigaciones sobre la evaluacion de los
resultados (Agrabawi 2006, Ng et. al. 2007)
Existen varias técnicas de obturacion, que podemos dividir en:
1. Condensacion lateral en frio.
2. Técnicas Termomecanicas:

2.1 Técnica de Mc Spadden.

2.2 Técnica hibrida de Tagger.
3. Compactacion vertical con calor.
4. Técnicas inyectables.

5. Técnicas con gutapercha de nucleo solido.

6. Técnicas de cono Unico.
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Y numerosas variaciones de las mismas, como la compactacion con calor de ola
continua

CONDENSACION LATERAL EN FRIO

Es un método comun de obturacion (Cailleteau y Mullaney 1997). La técnica se puede
usar en la mayoria de las situaciones clinicas. Tiene por objetivo la obliteracion
tridimensional del conducto radicular, a partir de una masa de obturacibn homogénea
compuesta por conos de gutapercha y sellador condensados lateralmente. Aporta
control de la longitud durante la compactacion (Gilhooly et. al. 2001). Un inconveniente
de esta técnica es que no permite rellenar las irregularidades del conducto (Wu y
Wesselink 2001) tan bien como con la compactacion vertical en caliente u otras técnicas
termoplésticas (Wu et. al. 2002). El procedimiento se puede aplicar con cualquiera de
los cementos selladores aceptados.

Después de la preparacion del conducto se selecciona un cono estandarizado que tenga

Figura 3. Rx conometria

un diametro acorde con la lima mas grande usada en el conducto hasta la longitud de
trabajo. Previamente se preparan de los conos de gutapercha, ya que se ha demostrado
gue en su forma original de presentacion vienen estériles, pero al manipularlos esta
esterilidad se pierde indefectiblemente, por lo que se recomienda desinfectarlos con
NaOCI en concentracion de 5,25% durante un corto periodo de exposicion (entre 1y 5
minutos aproximadamente) para no alterar sus propiedades fisicoquimicas (Gomes et
al. 2003).

Los 4 métodos que se utilizan para probar el cono principal son: prueba visual: se lleva
el cono al interior del conducto hasta que el mismo haga tope, y se ejerce ligera presion
apical. A continuacién, se marca con la pinza para algodén el cono apretando el mismo
donde coincida con la referencia oclusal/ incisal de la pieza dentaria. Después retiramos
el cono y medimos dicha longitud con regla milimetrada. La prueba tactil: nos permitira
saber si el cono ajusta en el conducto a longitud de trabajo, cuando sacamos el cono
para medirlo durante la prueba tactil, debemos sentir y percibir con los dedos una
resistencia al desplazamiento coronario del cono que medimos. Por ultimo, la prueba
radiogréfica: Conometria. Siempre es recomendable combinar todos los métodos para
confiar mas en los resultados, ya que uno por si solo, puede llevarnos a comer errores.
La colocacion del cono principal a la longitud establecida se confirma con una radiografia
digital (Figura 3) con radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co.
Ltd, Shangai, China). El conducto se irriga y se seca con conos de papel estériles, los
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cuales son estandarizados, hasta la longitud de trabajo para que absorban la humedad
residual de la irrigacion, la maniobra se repite hasta que las puntas de papel salgan
totalmente secas. El agente sellador se lleva con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) dentro del conducto accionado por contra-angulo 1:1 en marcha,
siempre con especial atencion de introducirlo hasta el tercio medio como méximo (gran
riesgo de atornillado y fractura en porciones curvas o estrechas). Otras opciones para
llevar el sellador son: con la lima de memoria o bien directamente con el mismo cono
principal seleccionado, aunque no se han registrado diferencias sustanciales en ninguna
de las 3 formas mencionadas (Hall et al. 1996).

Un espaciador se preajusta para poder insertarse a 1-2 mm de la longitud de trabajo.
Se seca el cono principal con gasa estéril, se lo carga con agente sellador y se lo
posiciona en el interior del conducto hasta asegurarnos llegar a la longitud adecuada
debiendo coincidir la marca en el cono de gutapercha y la referencia dentaria. Se

Figura 4. Rx conometria distal

introduce el espaciador seleccionado hasta la longitud pre-determinada (1-2 mm menos
gue la longitud de trabajo) y se realiza presion digital de lateralidad hacia una de las
paredes del conducto, de manera de deformar el cono principal y generar un espacio
para permitir la colocacién del cono auxiliar, se retira el espaciador y se coloca el cono
accesorio a esa misma profundidad, esta maniobra de compactacién e insercion de
conos accesorios se repite hasta que el espaciador penetre no mas alla de 2-3 mm
dentro del conducto radicular (Withworth 2005). También se seleccionan conos
accesorios apropiadas para que se ajusten perfectamente al tamafio del espaciador. Se
trata de colocar la mayor cantidad de conos posibles y que en la masa total resultante
el volumen de agente sellador sea el minimo (el sellador es facilmente degradable por
accioén de los fluidos bucales). Los conos accesorios deberan ser del mismo calibre o
menores al espaciador seleccionado para permitir llegar a ocupar todo el espacio
generado por estos; son accionados mediante un movimiento de impulsion y lateralidad
hacia una de las paredes dentinarias con una presion tal que “deforme” la masa de
gutapercha en ese sentido. luego, el espaciador se extrae rotandolo en uno y otro
sentido mientras se retira. Se coloca un cono accesorio en el espacio dejado vacio por
el instrumento. El proceso se repite hasta que el espaciador ya no pasa del tercio coronal
del conducto. El exceso de gutapercha se elimina con calor y la masa coronal se
compacta con un atacador no calentado. Los excesos de cemento de Grossman se
eliminan de la camara pulpar con algodén embebido en alcohol y se coloca una
obturacion provisoria de cemento de fosfato de zinc para lograr el sellado coronario de
modo de evitar la filtracibn microbiana proveniente de los fluidos orales hasta la
rehabilitacion definitiva de la pieza dentaria.
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La terminacion del conducto distal no se evidencié claramente en la placa de conometria
anterior, por lo que se decide repetir la misma una vez obturados los conductos mesiales
y antes de finalizar el distal, para asegurar la correcta terminacion de la obturacion.
(Figura 4)

Un inconveniente de la compactacion lateral es que el proceso no produce una masa
homogénea entre los conos accesorios y el principal. Esta técnica de obturacion es el
estandar contra el cual se comparan otros métodos de obturacion del conducto radicular.
(Withworth 2005).

TECNICAS TERMOMECANICAS

McSpadden introdujo un instrumento, el compactador de McSpadden (1978), con
estrias similares a las de la lima Hedstrém, pero con la sucesion de conos truncados a
la inversa. Cuando se utiliza con un contradngulo a baja velocidad, el instrumento
genera friccién, reblandece la gutapercha y la desplaza en sentido apical (Hopkins et al.
1986). Se han disefiado y propuesto otros compactadores rotatorios similares. Para
aumentar la flexibilidad, el instrumento se fabrica también en niquel-titanio. La técnica
requiere la adaptacion de un cono maestro algo mas corto que la longitud preparada y
la aplicacion de cemento sellador (Withworth 2005). Se selecciona un compactador del
tamanio del conducto y se inserta a lo largo del cono de gutapercha hasta 3-4 mm de la
longitud preparada. Se pone en marcha el contraangulo y la gutapercha se calienta por
el rozamiento de la fresa rotatoria (Tagger et. al. 1984). La masa flexible es compactada
en sentidos apical y lateral, a medida que se extrae el dispositivo del conducto. Las
ventajas incluyen la sencillez del instrumental, la capacidad de rellenar las
irregularidades del conducto y el ahorro de tiempo. Como inconvenientes posibles cabe
citar la extrusion del material (Cohen et. al. 2022). Respecto a dicha desventaja, un
metanalisis indic6 que se logra una mejor tasa de éxito cuando el tratamiento incluye
una obturacién por debajo del apice (Schaeffer et. al. 2005), sumado a la posible fractura
del instrumento, la excavacion de la pared del conducto, la incapacidad de usar la
técnica en conductos curvos y la generacion de calor son algunas de las desventajas de
la técnica. Ahora bien, se ha demostrado también en las condiciones dadas en otro
estudio, que la gutapercha termocompactada mostré una mayor plasticidad que la
gutapercha convencional. Ademas, que cuanto mayor es el tiempo empleado en la
compactaciéon se promueve una mayor penetracion del material de obturacién dentro de
los conductos radiculares. Situacion que, sin embargo, también resulta en mas fracasos
(Michelotto et. al. 2010).

COMPACTACION VERTICAL CON CALOR

Schilder introdujo la compactacion vertical en caliente como un método para rellenar el
espacio radicular en tres dimensiones (Schilder 1967). Los requisitos de preparacion
para esta técnica incluyen la obtenciéon de un conducto en embudo con conicidad
progresiva y el mantenimiento del foramen apical lo més pequefio posible. La técnica
conlleva la adaptacion de un cono maestro mas corto que la longitud de trabajo (0,5-2
mm) con resistencia al desplazamiento. De ese modo se asegura que el diametro del
cono es mayor que el del conducto preparado en la terminacion. Son preferibles los
conos convencionales que reproducen intimamente la conicidad del conducto, dado que
permiten el desarrollo de presién hidraulica durante la compactacion. Después de la
adaptacion del cono maestro, se extrae y se aplica cemento sellador en el cono y en las
paredes del conducto preparado. El cono se coloca en el conducto y se elimina la
porciéon coronal con un instrumento caliente. Se usa un espaciador o condensador
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caliente, que elimina porciones de la gutapercha coronal en incrementos sucesivos y
reblandece el material que permanece en el conducto. Se introduce un condensador en
el conducto y se condensa la gutapercha, a la vez que se fuerza el material plastificado
en sentido apical. Se repite el proceso hasta que se ha rellenado la porcién apical. El
espacio del conducto coronal se llena en sentido retrogrado con pequefios fragmentos
de gutapercha. El método seccional consiste en colocar secciones de 3 a 4 mm de
gutapercha del tamafio aproximado del conducto en el interior de la raiz, aplicar calor y
condensar la masa con un condensador.

Las técnicas termoplasticas calientes tienen la ventaja de producir desplazamiento de
la gutapercha plastificada en el sistema de conductos radiculares obturado, lo cual
produce una masa mas homogénea de gutapercha, y se rellenan las irregularidades y
los conductos accesorios mejor que con la compactacion lateral (Aqrabawi 2006). El
porcentaje de gutapercha rellena en el area del conducto usando gutapercha caliente
fue mayor que el de la gutapercha fria en conductos ovalados (Wu et. al. 2001).

Los inconvenientes consisten en un ligero riesgo de fractura radicular vertical debido a
las fuerzas de compactacion, el control menor respecto a la compactacion lateral y el
peligro de extrusion de material hacia los tejidos perirradiculares. Los materiales de
obturacién que se extruyen mas alla del apice radiogréfico se correlacionan con un peor
pronostico (Naito 2005). La compactacién vertical en caliente es dificil en los conductos
curvos, donde los condensadores rigidos no pueden penetrar hasta la profundidad
necesaria. (Cohen et. al. 2022)

TECNICA DE COMPACTACION CON OLA CONTINUA

Una variacién de la compactacion vertical en caliente es la técnica de compactacion con
ola continua (Buchanan 1994, Buchanan 1998). La técnica de compactacién con ola
continua emplea un transportador de calor eléctrico, la unidad System B™ (SybronEndo,
Kerr, Orange, EEUU) y atacadores blandos de acero inoxidable con conicidades del 4,
6, 8, 10 y 12%. Las técnicas de onda continua y de condensacion vertical causan
mayores temperaturas que otras técnicas de obturacion en virtud de la técnica
(Donnermeyer et. al. 2018). Esto se debe a que el condensador de la unidad System
B™ se inserta en el orificio del conducto y se activa para eliminar el exceso de material
coronal, y la compactacion y la retirada de la gutapercha se efectia moviendo el
atacador con rapidez (1-2 segundos) hasta quedar a 3 mm del punto de ajuste en el
conducto. El uso del Sistema B™ y Obtura 11® (Obtura Spartan, Fenton MO, EEUU) para
llenar canales con cavidades de resorcién interna resulté en aumento de la temperatura
de la superficie por encima del umbral critico (Ulusoy et. al. 2015). La técnica de onda
continua ha mostrado tener mayores temperaturas a 3 y 6 mm del 4pice que la técnica
de obturacion vertical caliente (Donnermeyer et. al. 2018). Debe sefialarse que, en la
técnica de onda continua, la fuente de calor se coloca solo a 5-7 mm de la punta de la
gutapercha. La porcién apical de gutapercha sigue una técnica de cono individual
porque no se transfiere calor en los 2-5 mm apicales de la gutapercha.

TECNICAS DE INYECCION TERMOPLASTICA

El calentamiento de la gutapercha fuera del diente, seguido por la inyeccion del material
en el conducto, es una variacion adicional de las técnicas termoplasticas. Se encuentran
ejemplos en los sistemas Obtura III™, Calamus® (Denstply, Tulsa, EEUU), Elements®
(SybronEndo) y Ultrafil 3D® (Coltene). El sistema Obtura Il calienta la gutapercha a 160
°C, mientras que el Ultrafil 3D emplea gutapercha a temperatura mas baja, calentada a
90 °C. La pieza de mano Calamus Flow® se utiliza, junto con un cartucho de gutapercha
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de una sola pieza y una canula integrada, para dispensar gutapercha tibia en la
preparacion durante la fase de obturacion “backpacking” (Ruddle 2010).

DE NUCLEO SOLIDO-GUTAPERCHA BASADA EN UN TRANSPORTADOR

La técnica de obturacion Thermafil fue disefiada y presentada por el Dr. Ben Johnson
como un método simple para la administraciébn de gutapercha termoplastificada al
conducto radicular preparado (Johnson 1978). Guttacore® (Denstply Sirona) y Thermafil
fueron introducidos como materiales de obturacion de gutapercha con un nucleo sélido.
Con el advenimiento de los sistemas rotatorios, se desarrollaron para WaveOne Gold,
ProTaper Gold y ProTaper Next.

CONO UNICO

Es una técnica que utiliza apenas un cono principal 0 maestro que puede tener
diferentes conicidades, y que a lo largo de los afios fue retomando su popularidad debido
a la capacidad de adaptarse mejor a la conformacion de los sistemas rotatorios de
niquel-titanio (Ni-Ti) sin la necesidad de usar conos accesorios, reduciendo asi el tiempo
de trabajo, permitiendo una obturacion mas facil y rapida, disminuyendo tanto la fatiga
del paciente como la del operador. En relacion con la calidad de la obturacion, la
microfiltracion apical y la penetracion de bacterias, en esta técnica es semejante a las
otras técnicas existentes.

Figura 5. Rx post operatoria

La obturacion del conducto radicular sigue siendo un tema de investigacion relevante.
Recientemente, se realizaron tres experimentos que cuestionaron la necesidad de la
obturacion del conducto radicular. Utilizando un modelo de biopelicula simple de
segmentos de dientes humanos, se evalud el efecto de la obturacién del conducto
radicular sobre la persistencia de las bacterias. Se examinaron los dientes con los
conductos radiculares tratados, recién extraidos para detectar bacterias restantes en la
dentina. Se observé crecimiento bacteriano tanto en muestras con cémo sin obturacion
del conducto radicular, lo que implica que el tratamiento realizado fue ineficaz para
eliminar la biopelicula bacteriana y el material de obturacion fue incapaz de impedir el
nuevo crecimiento bacteriano. Con lo que, los autores concluyen que, a pesar de
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mostrar radiologicamente una adecuada obturacion del conducto radicular, se pudieron
identificar bacterias persistentes en todos los dientes extraidos. Si bien es obligatoria
una perfecta desinfeccién de los conductos radiculares, la obturacién del conducto
radicular parece cuestionable ya que los materiales actuales no tienen actividad
antibacteriana, no estabilizan el diente y no pueden sellar el sistema de conductos si
falta una restauracion coronal (Burkovski y Karl 2019). Abre controversia.

La técnica de obturacion de eleccion en este caso es la condensacion lateral en frio
(Withworth 2005), como se describié anteriormente. Los materiales empleados son
conos de gutapercha principales y accesorios (Meta Biomed, Osong-eup, Corea) y
agente sellador segin la féormula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D

Figura 6. Rx control 5 meses

S.R.L., Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, Argentina). Se decide comenzar por el
conducto distal, se lleva agente sellador con espiral de Lentulo (Rogin Dental,
Guangdong, China) logrando tapizar las paredes del conducto, se coloca el cono
principal apoyandolo en una de las paredes, se selecciona el espaciador digital y se
procede a la condensacion lateral. Se va creando espacio, el cual se rellena con conos
accesorios. A continuacion, se cortan los conos con un instrumento caliente tipo ladmore
y se compacta ligeramente hacia apical. EIl mismo procedimiento se realiza en los
conductos mesiales. Se sella la cavidad con cemento de fosfato de cinc Prothoplast®
(Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina). En la radiografia digital post-
operatoria, con radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd,
Shangai, China) (Figura 5), se puede apreciar un adecuado nivel apical de la obturacion
en los conductos distal y mesiales (entre 0,5y 1 mm corta respecto al pice radiografico).
También se observa una acentuada radiopacidad y buena homogeneidad de la masa
obturatriz, coincidente con un alto grado de compactacién y ausencia de espacios
vacios. Es identificable un buen sellado coronario con el material provisorio de
obturacion, aunque se evidencia algin espacio vacio en la zona de entrada del conducto
distal determinado por la falta de compactacion a ese nivel.
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Se realiza el primer control clinico/radiografico a los 5 meses (Figura 6). A la inspeccion
clinica hay ausencia de signos y sintomas de inflamacion, fistula o tumefaccion. El
material de restauracion provisoria continda sin su debido reemplazo, por lo que se

= E

Figura 7. Rx control 9 meses

insiste al paciente en su recambio lo antes posible, ya que hay evidencia que sugiere
gue la filtracion coronal y el fracaso de la restauracion final son determinantes en el
éxito/ fracaso terapéutico (Saunders y Saunders 1994) y resultan de suma importancia
tras obturar el conducto (Ray y Trope 1995). El segundo control se realiza a los 9 meses
(Figura 7). Por cuestiones personales el paciente no se pudo realizar la rehabilitacion
definitiva aun. Hay ausencia de sintomatologia clinica. El sondaje descarta presencia de
fistula transperiodontal. Radiograficamente no se observa radiolucidez peridentaria,
apreciandose un normal trabeculado éseo.

En el tercer control a los 12 meses, clinicamente se mantienen las condiciones
detalladas en el anterior control compatibles con salud. La rehabilitacion definitiva fue
realizada en resina compuesta. Radiograficamente se evidencia buen sellado coronal y
se encuentra salud de los tejidos periapicales. (Figura 8). Se recomienda al paciente el
arreglo definitivo de la pieza contigua y la préxima cita a control una vez que lo haya
realizado. Cumple y a los 4 meses se realiza el cuarto control (Figura 9).
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Figura 8. Rx control 12 meses Figura 9. Rx control 16 meses
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CASO 8

Paciente femenino de 36 afios de edad concurre a la consulta de la clinica de la Carrera
de Especializacion en Endodoncia derivada del Servicio de Guardia de la Facultad de
Odontologia de Rosario. La misma relata un episodio de “intenso dolor” en la region
inferior izquierda que cedi6 y desaparecio sin recidiva hasta el dia de la fecha, citando
textuales sus palabras al momento de la consulta “solamente puede aparecer algo de
leve molestia al morder con ese molar’. Se confecciona la correspondiente historia
clinica, en la cual resalta hipersensibilidad a la amoxicilina. La paciente toma
betametasona por cuadros alérgicos con frecuencia, y cimetidina 400mg diarios. Cursa
esporadicos episodios de hipotension, y no presenta otra patologia sistémica.

A la inspeccién extraoral, no se observan asimetrias ni fistula, y a la palpacién no se
identifican adenopatias. En el examen intraoral a la inspeccion se observa un buen
estado de salud oral general. Hay presencia de caries en la pieza 37 que expone la
cavidad pulpar. No se observa tumefaccion ni abombamiento de tablas en la zona, como
tampoco a la palpacién se halla fluctuacion y/o crepitacion.

Como parte de las pruebas diagnésticas se procede a realizar el test térmico de
sensibilidad al frio en ambas arcadas, colocando una torunda de algodén embebida en
Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina, spray de enfriamiento a base de gas
butano y propano) en las caras vestibulares de las piezas dentarias 37, antagonista
superior y contralateral. La pieza en cuestion no responde a pruebas de sensibilidad.

No hubo respuesta dolorosa a las pruebas de percusion ni a la presién oclusal en pieza
dentaria 37. No se identifico la presencia de fistula transperiodontal al sondaje, ni
movilidad.

Figura 1. Rx preoperatoria

Al examen radiogréfico (Figura 1) con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée,
Francia) se observa la presencia de una lesién de caries de gran extension con pérdida
sustancial de tejido coronario y en notoria comunicacion con la cavidad pulpar. En la
region periapical se identifica una radiolucidez difusa de considerable tamafio con
rarefaccion de la imagen del trabeculado 6seo. Hay pérdida de la lamina dura adyacente
alrededor de las raices mesiales y distal del segundo molar mandibular. El conducto
distal se observa amplio, y los mesiales algo curvos y mas estrechos. Presencia de
integridad radicular.

Conforme a todos los datos recabados se arriba a los siguientes diagnésticos pulpar y
periapical (AAE, 2009): necrosis pulpar y periodontitis apical asintomatica.
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En cumplimiento con la ley n® 26.529 (2009) se informa a la paciente, su estado de
salud e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (endodoncia en pieza 37), la
especificacion de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento,
las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, molestias y efectos
adversos previsibles), la especificacion de los tratamientos alternativos y sus beneficios,
las consecuencias de la no realizacién del plan de tratamiento especificado. Una vez
que la paciente da su consentimiento por escrito, se comienza el tratamiento previsto.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario inferior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con |-
adrenalina 1:100.000). La eleccion de dicha formulacion para la realizacién del
tratamiento endoddntico se basa en la profundidad anestésica y duracién de accion que
presenta la carticaina respecto a otros anestésicos (St George et. al 2018). Luego se
procede a la eliminacion de dentina cariada con fresa redonda grande a baja velocidad.

La cavidad de acceso se prepara con fresa Endo Z® (Denstply, Maileffer, Ballaigues,
Suiza) a alta velocidad y se “suaviza” la entrada a la camara pulpar, para obtener un
acceso sin interferencias y facilitar la posterior limpieza, conformacién y obturacion del
conducto radicular.

El aislamiento del campo operatorio se realiza con goma dique Sanctuary™ 57x 5
(Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para molar 8A (Hygenic®, Ohio, Estados
Unidos de América). De rutina, la primera desinfeccién con hipoclorito de sodio (NaOCI)
al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) se hace durante el embrocado del campo con torunda de algodén embebida
en dicha solucién.

Luego de una irrigacion copiosa con NaOCI al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina) se realiza la exploraciéon con lima
tipo K #10 (Denstply, Maileffer, Ballaigues, Suiza) y con movimiento de vaivén se ingresa
a los conductos con el objetivo de reconocer direccion, bifurcaciones y anfractuosidades.

Durante el abordaje se instrumentan los 2/3 tercios coronarios de los conductos previo
a la conformacion de los tercios apicales (técnica corono apical). Se utilizan fresas
Gates- Glidden N° 3 y 2 (Denstply, Maileffer, Ballaigues, Suiza) para realizar el abordaje
corono apical (Goerig et al. 1982). Se continda con la determinacién de la longitud de
trabajo. En este caso se realiza la conductometria con ayuda del localizador apical
electronico Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) y la medida de cada
conducto se corrobora con una radiografia periapical digital con RVG ® (Trophy
Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) (Figura 2). El conducto distal a 20mm con

Figura 2. Rx conductometria
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referencia en el borde distolingual, el mesio lingual a 16mm del borde respectivo y el
mesiovestibular a 18mm del borde mesiovestibular.

Se comienza con la limpieza y conformacién de los conductos. Se procede a eliminacion
del contenido organico e inorganico del conducto radicular y su conformacién con
instrumentacion manual (técnica estandarizada). El conducto distal, Unico, recto y
amplio, se instrumenta de manera manual hasta conformar un tope apical con una lima
K de calibre #45 (Denstply, Maileffer, Ballaigues, Suiza), entre lima y lima se irriga de
manera abundante con NaOCI al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L.,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina). La técnica de instrumentacion manual
estandarizada, se utiliza también en los conductos mesiales hasta conformar un tope
apical con una lima K con un calibre #35 (Denstply, Maileffer, Ballaigues, Suiza). Al
finalizar la instrumentacion, los conductos radiculares se irrigan con una solucién acuosa
de EDTA al 17% (&cido etilendiaminotetraacético, preparado magistral, agente quelante)
para eliminar la capa de barro dentinario. Luego, son huevamente inundados con NaOCI
al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina).

Figura 3. Rx conometria

El momento de realizar la obturacion es cuando el conducto se encuentra conformado
y seco, y la adaptacién y longitud de los conos es corroborada con la conometria (Figura
3) con radiografia digital RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). La
técnica de obturacion elegida en este caso es la condensacion lateral en frio (Withworth

Figura 4. Rx post operatoria
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2005), los materiales empleados fueron conos de gutapercha principales y accesorios
(Meta Biomed, Osong-eup, Corea) y agente sellador segun la férmula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina). Se realiza la obturacion provisoria con cemento de fosfato de zinc
Prothoplast® (Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina).

En la radiografia postoperatoria (Figura 4) evalla la homogeneidad y longitud de la
obturacién. Se observa una buena compactacion y correcta longitud. Se aprecia agente
sellador extravasado en el peridpice del conducto distal. Al concluir el tratamiento, se
instruye a la paciente en cuanto a los posibles dolores/molestias que pudiera
experimentar, por lo que se le indica ibuprofeno 400mg como
antiinflamatorio/analgésico.

Se realiza el primer control clinico/radiografico a los 6 meses. Al examen clinico se
observa aun, la presencia de la obturacién provisoria con cemento de fosfato de zinc,
dato de relevancia ya que no podemos considerar el éxito de un tratamiento endoddntico
sin la rehabilitacion definitiva que garantice un sellado coronario adecuado. La paciente
relata total ausencia de sintomatologia en la zona desde que fue realizado el tratamiento
de conducto radicular. A la inspeccién no se observa fistula intraoral ni tumefaccion, y a
la palpacién se descarta fluctuacién y/o crepitacion. A la percusion de la pieza dentaria
no refiere respuesta dolorosa o de sensibilidad diferente con las piezas vecinas. Al
sondaje se descarta la presencia de fistula transperiodontal.

Figura 5. Rx control a los 6 meses

En la radiografia digital con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia) se
observa una notable mejoria de la radiolucidez 6sea peridentaria (Figura 5),
apreciandose una normalizacién en la imagen del trabeculado 6seo como asi también
en la continuidad del espacio del ligamento periodontal, se observa reabsorcién del
agente sellador extravasado en la raiz distal, como también una remodelacién del apice
radicular producto del proceso de reparacion.

El mecanismo inmunopatolégico que se desencadena en una periodontitis apical
asintdmatica, tiene su inicio en la pulpa dental. En estadios tempranos de inflamacion
pulpar, ya comienzan cambios histolégicos a nivel periapical, indetectables
clinicamente. En el tejido pulpar empieza un proceso inflamatorio como resultado de
una solucién de continuidad en los tejidos de proteccion del complejo dentino pulpar. El
resultado de dicho proceso puede concluir en una necrosis pulpar. En el tejido periapical
se instala un proceso de inflamaciébn aguda, inespecifica; caracterizada por
modificaciones vasculares, con aumento de la permeabilidad y vasodilatacion,
extravasacion de plasma, y como consecuencia edema. Como resultado de estos
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cambios acontecidos la llegada de leucocitos polimorfonucleares es fundamental para
comenzar a eliminar bacterias mediante el proceso de fagocitosis (Spoleti y Blotta 2016).

Los clasicos estudios de Kakehashi en 1965, demuestran la relacion entre la infeccion
bacteriana de la pulpa dental y la formacién de la lesién periapical. Es decir que los
microorganismos presentes en los conductos radiculares pueden afectar directamente
a los componentes celulares y estructurales del hueso periapical por medio de la
liberacion de subproductos (Kakehashi et. al 1965).

El termino periodontitis apical se refiere a lesiones desarrolladas cerca de los épices
radiculares, donde el conducto radicular se comunica con el periodonto a través del
foramen apical. Hablamos del término lesiéon, pudiéndose llamar periapical, apical,
lesién osteolitica o radiolGcida. Esta representa una respuesta inmune local a la
infeccion de la pulpa, y pretende confinar la misma dentro del conducto radicular (Spoleti
y Blotta 2016). Entonces, la periodontitis apical asintomatica se desarrolla como
respuesta a la infeccién del conducto radicular, y persiste en tanto exista la misma. Se
caracteriza por una destruccién 6sea periapical, en la que el tejido 6seo es reemplazado
por un tejido granulomatoso a modo de barrera para contener la agresion. Esta es una
capacidad propia de los huesos maxilares (Blotta y Spoleti 2019).

Las caracteristicas histopatologicas de las lesiones periapicales, son las mismas
observadas en otros tejidos conjuntivos: exudacion persistente de gran cantidad de
células inmunocompetentes como polimorfonucleares neutréfilos (PMN), macréfagos,
linfocitos, células plasmaticas, células gigantes multinucleadas, células natural killer
(NK) y mastocitos. Los PMN y los macréfagos son células que estan involucradas en la
inmunidad innata, las cuales fagocitan y opsonizan microoganismos y células muertas
(Nair 2004). Las células T y B son componentes celulares predominantes en las lesiones
periapicales humanas y cumplen su funcién central en la respuesta inmune antigénica
especifica.

Los odontoblastos cumplen un importante rol en la linea de defensa, expresando
citoquinas, betadefensina-1y leptina. Ademas, tienen receptores en su membrana para
el reconocimiento de patrones: tipo Toll (TLR2, TLR4, TLR5y TLR9) y tipo NOD 1y 2
(Blotta y Spoleti 2019); que, en términos generales, desencadenan una cascada
intracelular de quinasas con el objetivo final de sintetizar mediadores proinflamatorios.
Los PMN y macrofagos llegan mediante la circulacion a la region apical, debido a la
funcién quimiotactica desempefiada por la IL-8, citoquina liberada por los odontoblastos
frente a la presencia de acido lipoteicoico o lipopolisacarido de las bacterias (Huang et.
al. 1999).

A su vez, estos componentes bacterianos estimularan a los leucocitos a liberar
mediadores inflamatorios como TNFa (factor de necrosis tumoral alfa), IL-183, IL-6, IL-8,
PgE2 (Blotta y Spoleti 2019). Los anteriormente mencionados mediadores son
responsables de la reabsorcién Osea local en la periodontitis apical. Resalta la
importancia de IL-1B y TNFa en la estimulacion por parte del osteoblasto en liberar mas
IL-6 (Ishimi et. al. 1990) y expresar RANKL (ligando de unién al receptor activador del
factor nuclear kappaf). Este ligando actua en el receptor activador del factor nuclear
kappap (RANK), el cual cumple una funcion importante en la resorcién ésea alrededor
del apice, ya que es requerido para la diferenciacién y activacion de osteoclastos
(osteoclastogénesis) (Fuckada et. al. 2009).
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El remodelado 6seo que ocurre en nuestro organismo, tiene su contraparte gracias a la
osteoprotegerina (OPG), y asi se establece la homeostasis 6sea para poner freno al
proceso clastico. La OPG es un factor de inhibicidn de la osteclastogénesis, al actuar de

Figura 6a. Rx control a los 12 meses

manera competitiva sobre RANKL de los osteoblastos. Asi mantiene al ligando en el
interior de la célula inactivo, por lo cual se inhibe la maduracién y activacion de
osteoclastos.

El segundo control de este caso clinico se realizé al afio. La pieza dentaria presenta una
restauracion de resina compuesta, que devuelve su funcién masticatoria de manera
adecuada. Ademas, hay ausencia de signos de inflamacién en los tejidos de soporte.
Radiogréaficamente (Figura 6a), podemos observar una linea radiollcida por mesial de
la restauracion coronaria. A nivel de la reparacién de los tejidos periapicales se observa
una buena respuesta al tratamiento realizado. La raiz distal se mantiene sin zonas
radiollcidas circundantes, el espacio del ligamento periodontal se encuentra

Figura 6b. Rx control a los 12 meses con
disociacion de conductos mesiales

conservado. En la raiz mesial aun se observa pérdida de la continuidad de la lamina
dura propia de un proceso de reparacion que no ha concluido (Figura 6b), y requiere
aun tiempo de observacién y control para determinar su evolucion.
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La evolucion continta favorable en el tercer control, a los 15 meses (Figuras 7a'y 7b).
Clinicamente la paciente se encuentra asintomética. Se descarta presencia de fistula

Figura 7a. Rx control a los 15 meses

transperiodontal al sondaje, ademas de estar ausente cualquier signo o sintoma de
inflamacién. La rehabilitacion estética con resina a la exploracion se encuentra en
condiciones. Radiograficamente, se la puede ver algo sobreextendida por mesial.

El analisis radiogréfico a los 15 meses de realizada la terapia endodéntica arroja signos
de reparacion. El trabeculado 6seo perirradicular se observa en condiciones favorables
y la lamina dura se presenta con continuidad completa.

Figura 7b. Rx control a los 15 meses
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CASO 9

Concurre a la consulta paciente femenina de 20 afios de edad, derivada de consultorio
privado. Se realiza Historia Clinica General sin datos de relevancia para el tratamiento
endoddntico. No esta bajo tratamiento médico.

Durante la anamnesis la paciente describe una sensacion de molestia al presionar la
pieza n°37. Relata haber padecido dolor, para el cual se le prescribié ketorolac 20mg y
amoxicilina 875mg mas acido clavulanico 125 mg durante 1 semana.

Durante el examen extraoral, a la inspeccion no se observa ninguna asimetria ni fistula
extraoral, y a la palpaciéon no se identifican adenopatias. Al examen intraoral se detecta
en la pieza n°37, actualmente sin dolor, una extensa restauracion provisoria. En los
tejidos adyacentes, por vestibular de la misma, presenta una fistula. En la pieza contigua
no relata molestias, pero se evidencia una lesion cariosa de gran tamafio. La paciente
presenta un estado de salud oral regular con varios tratamientos odontolégicos
deficientes realizados. Su técnica de higiene se ve empeorada por un tratamiento de
ortodoncia abandonado, el cual se le sugiere retomar. Al sondaje se descarta la
presencia de fistula transperiodontal.

Se procede a realizar test de sensibilidad pulpar (prueba térmica al frio) con Klepp Ice®
(Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina, spray de enfriamiento a base de gas butano y
propano) colocando una torunda de algodén embebida en dicho spray, en la cara
vestibular de la pieza 37, el cual no arroja ningun tipo de respuesta.

N~

Figura 1: Rx preoperatoria

En el examen radiografico digital con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée,
Francia) (Figura 1) en la pieza n°37 se observa la cAmara pulpar amplia y conductos
amplios, facilmente reconocibles y de gran calibre. Se aprecia ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal, una radiolucidez 6sea peridentaria de considerable
tamafio envolviendo principalmente a la raiz mesial y llegando a la furcacion; por lo que
la lamina dura se encuentra discontinua. No hay integridad radicular, pudiéndose
evidenciar una rarefaccion a nivel apical de la raiz distal, indicio de reabsorcion, como
asi también en la raiz mesial. La pieza contigua tiene un tratamiento endodontico
realizado, el cual se indica reintervenir por falta de restauracion definitiva.

Basado en la informacion recopilada anteriormente se arriba al siguiente diagnéstico
segun el consenso de la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE, 2009):
diagnostico pulpar de necrosis y diagndstico periapical de absceso apical crénico. El
tratamiento propuesto es la endodoncia de la pieza 37.
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En el marco de la ley n° 26.529 (2009) sobre derechos del paciente en su relacion con
los profesionales e instituciones de la salud, se informa el plan de tratamiento propuesto
y especificacion de los objetivos perseguidos, ademas de los beneficios esperados con
dicho procedimiento, las desventajas y efectos adversos previsibles, sumado a la
especificacion del tratamiento alternativo y las consecuencias de la no realizacion del
plan de tratamiento sugerido.

Se procede a realizar la técnica anestésica del nervio dentario inferior con Totalcaina
Forte® (Bernabd, Buenos Aires, Argentina, clorhidrato de carticaina al 4% con |-
adrenalina 1:100.000), para mayor confort del paciente durante el tratamiento y en las
maniobras de aislamiento absoluto. Se continla con la eliminacién del material de
restauracion provisorio con fresa redonda a alta velocidad quedando expuesto el cuerno
pulpar mesio vestibular, a partir del cual, se extiende la cavidad de acceso. A
continuacion, con fresa Endo Z® (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) a alta velocidad,
se elimina la totalidad del techo de la camara pulpar logrando un acceso sin
interferencias al sistema de conductos radiculares.

El aislamiento del campo operatorio se realiza con goma dique Sanctuary™ 5'x 5
(Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para molar n° 8A (Hygenic®, Ohio, Estados
Unidos de America). De rutina, la primera desinfeccion con hipoclorito de sodio (NaOCI)
al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina) se hace durante el embrocado del campo operatorio con torunda de algodén
embebida en dicha solucion.

Mediante el uso de un explorador endoddntico se lleva a cabo la identificacion de tres
orificios de entrada a los conductos radiculares: uno distal amplio, oval, de eje mayor
vestibulo-lingual y dos mesiales circulares. La exploracion de los conductos radiculares
se realiza con lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y movimiento de
vaivén con el objetivo de reconocer direccion, bifurcaciones y anfractuosidades, con
previa irrigacién. Durante el abordaje se instrumentan los 2/3 tercios coronarios de los
conductos con fresas Gates- Glidden N° 2y 3, realizando un abordaje de los conductos
coronoa apical.

Figura 2: Rx conductometria

Se realiza la comprobacion radiografica digital con RVG ® (Trophy Radiologie SA,
Marne-la Vallée, Francia) (Figura 2) de las longitudes de trabajo establecidas con
localizador electronico de apices Propex Pixi™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
de los conductos distal, mesio vestibular y mesio lingual. Se establece la longitud de
trabajo en 16 mm para el conducto distal (con referencia en cuspide mesio lingual), en
14mm para el conducto mesio vestibular (con referencia al borde mesial) y en 16mm
para el mesio lingual (con referencia en cuspide mesio lingual).
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Se comienza con la limpieza y conformacion del conducto. Para la preparacion
quirurgica se procede a la eliminacion del contenido organico e inorganico del conducto
radicular con técnicas de conformacién con instrumentacién manual (técnica clasica
estandarizada). Ademas de su importancia para cumplimentar los principios bioldgicos
de la endodoncia, la irrigacion copiosa con NaOCI al 5,25% y su aspiracion entre los
distintos instrumentos ayuda a la remocion de los residuos que se acumulan en la luz y
las paredes del conducto, ademas de favorecer el corte de los instrumentos a la vez que
ejerce su accién antimicrobiana. Una vez concluida la conformacion de los topes
apicales se realiza una irrigacion final con &cido etilendiaminotetracético (EDTA) al 17%
que por su propiedad quelante es capaz de eliminar la parte inorganica del barro

Figura 4: Rx conometria

dentinario. Se utiliza una jeringa de 10 ml con aguja sin bisel de 25 G (Nipro, Osaka,
Japon) y canula de aspiracion quirdrgica con succién de alta potencia. La preparaciéon
biomecéanica de los conductos se termina con didmetro apical de #80 en el conducto
distal y los mesiales con instrumento de memoria #45. Se realiza la prueba de los conos
principales mediante comprobacion tactil y visual. Teniendo el inconveniente de que el
cono #80 se pasa 1mm de su longitud segln la marca establecida, por lo que se decide
con una hoja de bisturi seccionar ese mm sobrante y pasar a la prueba radiografica
(Figura 4) con RVG ® (Trophy Radiologie SA, Marne-la Vallée, Francia). El cono de
gutapercha del conducto distal se ve justo, debido a la maniobra de corte para evitar su
extrusion. En los conductos mesiales los conos principales utilizados son de calibre #45
(Meta Biomed, Osong-eup, Corea).

Figura 5: Rx postoperatoria
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La técnica de obturacion elegida es la de condensacion lateral en frio, por o que una
vez secos todos los conductos con conos de papel estétiles (Meta Biomed, Osong-eup,
Corea) se lleva el agente sellador mediante los mismos conos principales. Se utiliza
agente sellador a base de oOxido de zinc eugenol segun la formula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina). La radiografia postoperatoria (Figura 5) evalla una correcta la
homogeneidad de la obturacion en el conducto distal. Respecto a la longitud de la
obturacion el milimetro final queda relleno con agente sellador por la diferencia de
radiopacidad. En los conductos mesiales podemos observar vacios en la masa
obturatriz, quizas debido a una falta de presion lateral durante las maniobras de
obturacion. Ademas, puede evidenciarse la extrusion de un cono accesorio y agente
sellador. La restauracion provisional realizada es aceptable. Posteriormente se deriva a
la paciente para la confeccién de la restauracion definitiva.

Se efectla el primer control clinico/radiografico a los 6 meses de la realizaciéon del
tratamiento. Al examen clinico se observa una restauracion temporaria. La paciente
relata total ausencia de sintomatologia. A la inspeccidon no se detectan signos de
inflamacién. No hay signos de compromiso periodontal. Radiograficamente (Figura 6),
se aprecia aun la restauracion provisoria en funcion. Ademas, una disminucion del

Figura 6: Rx control a los 6 meses

tamafio de la imagen radiollcida en la raiz mesial y reparacion casi completa en la raiz
distal. Se le informa a la paciente eliminar la lesién de caries presente en la pieza 36
para poder evaluar el remanente dentario y, en base a esta evaluacién, dedicir las
alternativas terapéuticas.
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La segunda cita de control se realiza a los 9 meses de la endodoncia de la pieza 3.7.
Continuda clinicamente sin signos y sintomas de inflamacién, manifestando la paciente

Figura 7: Rx control a los 9 meses

gque mastica con total normalidad en la zona. Al examen intraoral se pueden apreciar las
rehabilitaciones coronarias definitivas en ambos molares. Hay salud de los tejidos
gingivales. Tanto la percusion como la presion oclusal no arrojan resultados diferentes
a los de otras piezas dentarias, el sondaje descarta fistula transperiodontal.
Radiograficamente (Figura 7), se observa un adecuado nivel de adaptacion del elemento
protésico. El espacio del ligamento periodontal de la raiz distal pareciera estar en
condiciones de salud, mientras que la raiz mesial aun percibe algo de rarefaccién
radiollcida periapical. La expansion del espacio del ligamento periodontal y/o la
evidencia de una rarefaccion periapical es determinada por la degradacion de las fibras
colagenas del ligamento periodontal y una reabrsorcion del &pice radicular y el hueso, a
causa de una inflamacién moderada e intensa (Sasaki 2003).

La paciente concurre al control clinico/radiografico a los 12 meses (Figura 8).
Clinicamente no hay signos ni sintomas de inflamacion. No hay fistula trasperiodontal.
Radiograficamente, podemos observar regeneracion 6sea en la region periapical de la

L

S

Figura 8: Rx control a los 12 meses

raiz distal y mesial con el reestablecimiento de la integridad de la lamina dura, y
desaparicién de la radiolucidez a nivel de la furca.

Este caso se lleva a analizar los resultados de la terapia endodéntica. Bien sabemos
gue los objetivos principales son la prevencion y/o eliminacion de la periodontitis apical
y resolucién de los sintomas del paciente. La evaluacion de los resultados incluye desde
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criterios basados en la enfermedad a otros centrados en el paciente que enfatizan
supervivencia y funcion incluso en presencia de enfermedad periapical inflamatoria. La
Asociacién Americana de Endodoncistas (AAE) ha revisado los criterios que a lo largo
de la historia han buscado definir el “éxito” del tratamiento endodoéntico, lo cual resulta
complejo ya que evaluar los resultados de la terapia endodontica es muy variado y
puede resultar confuso en la practica (Chugal et al. 2017). Resulta casi imposible evitar
la aparicién de discrepancias en las observaciones clinicas y radiograficas entre
profesionales. Con un tratamiento endoddntico “exitoso”, los cambios inflamatorios
perirradiculares se resuelven y las estructuras Gseas y periodontales se regeneran
alrededor del &pice radicular. Para que estos cambios sean radiograficamente
evidentes, debe existir una remineralizacion 6sea adecuada, que puede ocurrir durante
un periodo prolongado. Esto enfatiza la necesidad de considerar los cambios
radiograficos en el contexto del estado funcional del diente y los sintomas clinicos.
Reconociendo esto, la AAE tomo la iniciativa de revisar los criterios existentes utilizados
en endodoncia y compararlos con las medidas de resultado utilizadas por otras
especialidades. Posteriormente, la organizacién defini6 nuevos términos para la
evaluacién de resultados utilizando medidas validas y apropiadas para la endodoncia.
Como alternativa a los criterios de Strindberg, ampliamente utilizados, se aprobaron las
nuevas definiciones.

e Curado: son dientes funcionales, asintomaticos, con lesion perirradicular
radiol6gica minima o nula

e No curado: dientes no funcionales y sintomaticos con o0 sin patologia
perirradicular radiogréfica

e En curacién / o cicatrizacion: dientes con patologia periapical asintoméaticos y
funcionales. O también dientes con o sin patologia periapical que son
sintomaticos pero cuya funcién no esta alterada

¢ Funcional: diente o raiz tratada que cumple su propésito previsto en la denticion

Agui se plantea la importancia de la valoracion a distancia del tratamiento endodontico.
Como sabemos, el tratamiento de conducto no termina con su obturacién, se requiere
de un periodo de proservacion de 2 a 3 afios, que se inicia en los primeros 6 meses
(Leonardo 1983). Es basico el control postoperatorio para comprobar los resultados de
la intervencién. El cierre bioldgico, como obliteracion total del foramen apical con
cemento no se produce con frecuencia, aunque es la forma ideal de reparacién. En los
casos de reparacion postratamiento de conducto en piezas con lesion periapical, se
debe considerar que el tiempo necesario para la reparacion es mayor y que la tasa de
éxito es menor, por agentes agresores mas intensos y por mayor grado de destruccion
tisular (Leonardo 1983). La actividad especifica del ligamento periodontal, los
fibroblastos, los cementoblatos y los osteoblastos, en conjunto, logran poco a poco, la
reparacion de los tejidos lesionados (Lasala 1992). Igualmente, si se considerase como
criterio basico de éxito de tratamiento endodéntico la reparacion de los tejidos
periapicales con regeneracion del ligamento periodontal, del cemento y del hueso,
entonces los indices descenderian de manera importante (Gutmann 1992).
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CASO 10

Paciente femenina de 42 afios de edad concurre a la consulta de la clinica de la Carrera
de Especializacién en Endodoncia derivado por su odontélogo general quien no realiza
endodoncia. La misma relata la necesidad de re-tratar una pieza dentaria. Relata no
tener dolor, pero si una molestia o incomodidad al lado de un molar donde le realizaron
un perno y una corona hace 1 afio. La paciente manifiesta su deseo de intentar
conservar la pieza dentaria. Se confecciona la correspondiente historia clinica sin
antecedentes relevantes para el tratamiento endoddntico. Estuvo medicada con
amoxicilina 875mg cada 12hs durante 7 dias. A la inspeccion extraoral no presenta
tumefaccion, ni fistula o adenopatias. En el examen intraoral a la inspeccion se observa
un estado de salud oral satisfactoria, una corona metaloceramica en la pieza 4.6, una
reconstruccion mesio oclusal de composite en la pieza 4.7, una amalgama oclusal en la
pieza 3.6. Por vestibular de la pieza 4.6 se encuentra una fistula. La pieza no responde
a pruebas de sensibilidad. No se identifica fistula transperiodontal al sondaje, ni
movilidad. A la palpacion se descarté abombamiento de tablas, tumefaccion, fluctuacion
y/o crepitacion.

Figura 1. Rx preoperatoria

Al examen radiogréafico (Figura 1) con radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy
Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) se observa el molar con una restauracion
coronaria fija. La obturacion endddontica del conducto distal se presenta dentro de los
parametros aceptables (0,5 a 1 mm cortos respecto del &pice radiografico) y con un
perno mufién de considerable grosor. No se evidencia ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal. En la region de la furca aparece una radiolucidez que abarca
hasta la mitad de la raiz mesial. El sistema de conductos radiculares presenta
ramificaciones que se comunican con la insercion periodontal, a través de la furca,
lateralmente y, a menudo, terminan a nivel apical en mdultiples foramenes. En
consecuencia, cualquier comunicacion desde el sistema de conductos radiculares al
espacio del ligamento periodontal debe considerarse una posible via de salida de
productos de degradacion microbiana (Barkhordar y Stewart 1990). En ambos
conductos mesiales se observa la presencia de material de obturaciéon, de poca
radiopacidad e incorrecta longitud. A nivel apical se encuentra difusa la cortical y mayor
radiolucidez. Hay presencia de integridad radicular. Cabe destacar la desadaptacion
distal de la rehabilitacion.

108

Od. Maria Virginia Cornaglia
Cohorte 2022-2024



Carrera de Especializacién en Endodoncia
Trabajo Integrador Final

Conforme a todos los datos recabados se arriba a los siguientes diagnésticos pulpar y
periapical (AAE 2009): pieza endodonticamente tratada y absceso apical cronico.

En cumplimiento con la ley n°® 26.529 (2009) se informa a la paciente, su estado de salud
e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (retratamiento endoddéntico en pieza 46
y remocion de corona y perno mufion), la especificacién de los objetivos perseguidos,
los beneficios esperados del procedimiento las desventajas que conlleva el tratamiento
(que incluyen los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles), la especificacién de
los tratamientos alternativos y sus beneficios, las consecuencias de la no realizacion del
plan de tratamiento especificado. Una vez que la paciente da su consentimiento por
escrito y firma el mismo, se comienza el tratamiento previsto.

El retratamiento en endodoncia es un intento de mejorar y modificar las condiciones de
un tratamiento anterior con resultado insatisfactorio, eliminando los materiales de
obturacién del conducto radicular, seguido de la limpieza, conformacion y obturacién de
los mismos (AAE 2020). La decision de proceder al retratamiento se debe basar en una
correcta identificacion de la causa de la patologia periapical y la valoracién del
remanente dentario que permitirdn establecer un pronéstico del mismo. Considerar el
retratamiento no quirdrgico en este caso, debe abarcar varias cuestiones que pueden
influir en la toma de la decision, como ser: un diagnéstico certero, la presencia de un
problema procedimental evidente que pueda ser corregido, la accesibilidad al conducto
radicular para su reintervencion, y la rehabilitacién del diente. Las posibilidades de
devolver las condiciones de salud al organismo deben evaluarse teniendo en cuenta
todos los factores discutidos: reconocer tratamientos alternativos, principalmente
quirargicos, y sus posibles ventajas (Friedman y Stabholz 1986). El retratamiento no
quirargico deberia ser la primera opcién porque es el método mas conservador (Lovdahl
1992). El odontdélogo tiene la obligacion de informar al paciente sobre las opciones
terapéuticas disponibles y el pronéstico de cada una de ellas con sus riesgos y posibles
complicaciones, siendo en definitiva decisién del paciente como proceder segun su
contexto socio-econdmico y su percepcién de las opciones.

En este caso es necesario retirar la rehabilitacion fija para obtener un acceso adecuado
al sistema de conductos radiculares. Si la restauracién se considera inadecuada y/o se
requiere acceso adicional, entonces se debe sacrificar. El desmontaje coronal mejora el
acceso, la vision y minimiza esfuerzos durante el retratamiento. Se decide hacerlo sin
anestesia para que la paciente sea capaz de avisar en caso de dolor, asi poder manejar
la fuerza aplicada durante las maniobras.

El desmontaje de la corona resulta sencillo por su desadaptacion mediante el uso de un
extractor de coronas. El desmontaje seguro de una restauracion depende de varios
factores como el tipo de preparacion, el disefio restaurador y resistencia, el(los)
material(es) de restauracion, el agente cementante y los dispositivos de para dicha
eliminacion. Luego se prosigue con la eliminacion del perno mufién colado. Una de las
estrategias mas Utiles para tal caso, es la utilizacion del ultrasonido (Nehme 2001). Por
la valoracion clinica y radiografica del elemento protésico y para facilitar su remocion,
se decide realizar un corte en sentido vestibulo lingual del mufién con una fresa para
metales JET ® (Toronto, Canada). La extraccién del perno requiere el uso cuidadoso de
ultrasonido, ademas de instrumentos para eliminar el cemento en el interior del conducto
alrededor del perno (Buoncristiani et al. 1994). Se debe tener mucho cuidado de evitar
el sobrecalentamiento del perno, ya que el calor transmitido al ligamento periodontal
durante la extraccion del poste puede causar grandes areas de destruccion ésea y
pérdida de dientes (Budd et al. 2005, Dominici et al. 2005). Los factores que influiran en
la eliminacion de pernos son el diametro del mismo, la longitud y el agente cementante.
Otros factores pueden ser el material de constitucion del perno (composiciones
metalicas 0 no metalicas), asi como el método de fabricacién (indirectos, directos,
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stock), y el paralelismo del mismo dentro del conducto que facilite una via de salida de
la raiz dental.

La mayoria de los postes se pueden eliminar de forma segura y con éxito con ultrasonido
en unos 10 minutos (Altshul et al. 1997). La técnica ultrasdnica es la mas segura y
comun, porgue puede reducir significativamente la retencion de muchos pernos
preservando al mismo tiempo la estructura radicular (Bittencourt Garrido et al. 2004). La
duracién de aplicacion del ultrasonido es un factor importante porque incluso en
periodos cortos de tiempo, como 30 segundos o 120 segundos, puede aumentar la
temperatura de la superficie de la raiz, lo que resulta en dafio tisular. Ademas, se
informaron grietas del conducto completas e incompletas después de la aplicacion de
ultrasonidos durante 7 minutos (Ebrahimi Dastgurdi et al. 2013). El cemento de fosfato
de zinc es altamente soluble en agua y altamente susceptible a microfracturas,
especialmente en zonas marginales. La vibracion ultrasénica produce rapidamente
microfracturas en este cemento y el agua penetra facilmente a través de la brecha.

La principal diferencia entre el tratamiento endodéntico primario y el re-tratamiento no
quirurgico radica en la necesidad de recuperar el acceso al tercio apical del conducto
radicular tratado previamente, para lo cual es necesaria la total remocién de los
materiales de obturacion (Hargreaves y Cohen 2011). Una vez logrado esto, se podra
llevar a cabo la limpieza y conformacion (respetando los principios bioldgicos y
mecanicos) adecuada que permita la nueva obturacion definitiva. Una vez completados
los procedimientos de desmontaje, los conductos se deben limpiar minuciosamente y
convertir en un lugar ideal para alojar nuevos materiales de obturacion. Este es
frecuentemente un proceso complicado en los dientes a retratar debido a irregularidades
iatrogénicas del conducto radicular (obstrucciones, escalones y/o transportaciones) del
anterior tratamiento (Jafarzadeh y Abbott 2007). El paso final del retratamiento es
desinfectar completamente, para luego obturar tridimensionalmente el espacio del
conducto. Cuando estos dientes se manipulan adecuadamente, las tasas de curacion
completa para el retratamiento no quirargico son altas, oscilando entre el 74% y el 98%
(Friedman y Mor 2004).

llustracién 1: Utilizacion de ultrasonido para la llustracion 2: corte con fresa y alta velocidad del
remocion del perno mufioén
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Ilustracién 3: seccién vestibulo lingual del mufion llustracion 4: retiro de la parte mesial

llustracion 5: extraccion completa del perno mufion

Se comienza con la eliminacién del material de obturacion utilizando lima Hedstrom de
pequefio calibre (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con la cual se aplican fuerzas de
traccion en sentido coronal sobre la gutapercha (método mecénico) ayudado de
disolventes para ablandar la misma, en este caso el xilol Farmadental® (Laboratorio
Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina) (método quimico). La
dificultad relativa para eliminar la gutapercha varia segun la técnica de obturacion
previamente empleada y aun mas influenciado por la longitud del canal, la seccion
transversal dimension, curvatura y configuracion interna. La cantidad de residuos
extruidos apicalmente y la duracion del retratamiento se reducen mediante el uso de un
disolvente de gutapercha (Canakgi et al. 2015). Los resultados mostraron que el xilol,
el aceite de naranja refinado y el tetracloroetileno se pueden utilizar para ablandar la
gutapercha durante el retratamiento con diversas técnicas; el xilol es el mejor disolvente
tanto para la gutapercha como para el resilon (Mushtaq et al. 2012). Generalmente se
utiliza una combinacién de métodos para asi, en conjunto, proporcionar seguridad,
eficiencia y la eliminacién completa de la gutaperchay el agente sellador de la anatomia
interna del sistema de conductos radiculares (Ruddle 2004).
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Una vez desobturados los conductos, se evalla el acceso de los 2/3 coronarios y y se
explora el tercio apical con una lima #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se
determinan las longitudes de trabajo con localizador apical electrénico Propex Pixi ®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se corroboran con radiografia digital (Figura 2)
con radiovisiégrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai,
China) las medidas de los conductos distal y mesiovestibular. Con la lima manual se
percibe un tope o escalon en el conducto mesiolingual por lo que se decide hacer una
rx individual para dicho conducto (Figura 3). Se evidencia falta de longitud para alcanzar
el &pice radiogréfico. Resulta complicado retomar la anatomia original de este conducto
a nivel del tercio apical, por lo que se decide trabajar a esa longitud y no seguir
intentando forzar los instrumentos para lograr méas longitud por riesgo de perforacion.

iy .
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Figura 2. Rx conductometria distal y mv Figura 3. Rx conductometria ml

El éxito clinico de un retratamiento de endodoncia parece depender de si fueron
causadas alteraciones en la anatomia original de los conductos radiculares durante el
tratamiento de conducto previo (Gorni y Gagliani 2004).
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La preparacion quirdrgica del conducto distal fue realizada con limas manuales y
movimientos de limado (impulsién, lateralidad y traccién) siempre acompafados de una
irrigaciéon dindmica con hipoclorito de sodio al 5,25% Farmadental® (Laboratorio Ultra D
S.R.L., Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina). Se considera concluida la
maniobra cuando se logra conformar un tope apical con un instrumento que ajuste a la
longitud de trabajo, que permita obturar adecuadamente y que no deforme la anatomia
del conducto. Los conductos conductos mesiales se finalizan con un calibre de lima #35.
Una vez concluida la conformacion se realiza una irrigacion final con EDTA (&cido
etilendiaminotetracético) al 17% que por su propiedad quelante es capaz de eliminar la
parte inorgénica del barro dentinario, dejandolo actuar entre 3 y 5 minutos. Luego, la
irrigacion  final se realiza con hipoclorito  nuevamente, al 5,25%
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina). Se seleccionan los conos de gutapercha principales (Meta Biomed, Osong-
eup, Corea) que corresponden a las limas de memoria. Los mismos, se prueban
mediante la técnica visual, donde el cono correspondiente al conducto mesiovestibular
no alcanza la longitud trabajada, y se decide chequear con la radiografia digital con

Figura 4. Rx conometria

radiovisiografo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China)
(Figura 4). Podemos observar en la misma una correcta adaptacion y longitud del cono
principal en el conducto distal. Mientras que se corrobora la falta de longitud alcanzada
por el cono en el conducto mesiovestibular. Por dicho motivo se decide, retrabajar
manualmente este conducto con la lima de memoria y volver a tomar la conometria
digital con HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China)
(Figura 5). Esta vez, se observa una longitud adecuada.
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Figura 5. Rx conometria cond mesial

En este caso se decide obturar con la técnica de condensacion lateral en frio. Se utiliza
un agente sellador a base de 6xido de zinc - eugenol segun la férmula de Grossman
Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina).

Se lleva el agente sellador a los conductos con espiral de Lentulo a baja velocidad, luego
se colocan los conos principales y se procede a las maniobras de condensacion lateral.
Luego del corte de excesos con instrumento Ladmore al rojo y compactacion vertical de
la masa obturatriz con atacadores manuales, se realiza la obturacion provisoria con
cemento de fosfato de cinc Prothoplast® (Laboratorios SL S. A, San Fernando,
Argentina). Se toma la radiografia digital final con HANDY HDR 500™ (Handy Medical
Equipment Co. Ltd, Shangai, China). (Figura 6)

Figura 6. Rx post operatoria

114
Od. Maria Virginia Cornaglia
Cohorte 2022-2024



Carrera de Especializacién en Endodoncia
Trabajo Integrador Final

En la radiografia postoperatoria (Figura 6) se aprecia un adecuado limite apical de la
obturacién del conducto distal. Se puede identificar, ademas, la extravasacion de agente
sellador a los tejidos periapicales en el conducto mesiovestibular, como consecuencia
de la permeabilidad del tercio apical, conservada durante todas las fases de
instrumentacion. Se aprecia un aceptable grado de homogeneidad del material
obturador con una notoria radiopacidad. La obturacién provisoria sella adecuadamente.

PO e

Figura 7b. Rx postoperatoria

Figura 7a. Rx postoperatoria

Se deciden realizar nuevas tomas radiograficas con mayor disociacion para evidenciar
los conductos mesiales (Figuras 7ay 7b). En la Gltima radiografia (Figura 7b) altamente
disosciada se puede observar la presencia de agente sellador en un conducto lateral
con direccién a la furca, méas precisamente a la zona de radiolucidez.

Concluido el tratamiento, se indican a la paciente los posibles dolores/molestias que
pudiera experimentar, y se recomienda ibuprofeno 400mg como complemento
analgésico farmacoldgico.
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La paciente concurre al primer control a los 3 meses. (Figura 8a y 8b). En el examen
extraoral no se identifican asimetrias faciales, fistulas extraorales ni adenopatias

Figura 8a. Rx control 3 meses Figura 8b. Rx control 3 meses disociada

satélite. Al examen intraoral, los tejidos gingivales presentan caracteristicas compatibles
con salud, habiendo desaparecido la fistula vestibular de la pieza 4.6. Al sondaje
periodontal, se desacarta la presencia de una fistula transperiodontal. Se encuentra una
corona provisoria acrilica, ya que la paciente estd en tratamiento para finalizar la
rehabilitacion definitiva de dicha pieza dentaria. Radiograficamente, se puede observar
un perno mufién metalico de correcta adaptacion. El agente sellador extravasado en la
region periapical de la raiz mesial ha sido reabsorbido y trabeculado éseo de la zona se
ha reparado, hay indicios de continuidad de la ldmina dura. Si bien aun se puede
observar una imagen radioltcida en la zona de la furca, en la imagen disociada se
observa una cortical definida.
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El segundo control se realiza a los 6 meses. La paciente ya cuenta con su corona
metaloceramica, clinicamente con ausencia de signos y sintomas compatibles con
inflamacién, solo cabe destacar la ausencia de punto de contacto de la rehabilitacion
coronaria por mesial con la pieza 4.5. Radiograficamente, se mantienen los parametros

Figura 9a. Rx control 6 meses Figura 9b. Rx control 6 meses disociada

de salud (Figura 9a y 9b). Segun disociacion de la toma radiogréafica se puede observar
falta de adaptaciéon del borde coronario distal.

El tercer control se realiza a los 9 meses. Al examen intraoral se pueden apreciar los
mismos detalles respecto a la rehabilitacion coronaria definitiva que el control anterior,
la cual se observa bien adaptada, pero no presenta una buena relacion proximal distal.
Hay salud de los tejidos gingivales. Tanto la percusion como la presion oclusal no arrojan
resultados diferentes a los de otras piezas dentarias, el sondaje se descarta fistula
transperiodontal. Radiograficamente se observa un adecuado nivel de adaptacion de la
corona por mesial, mientras que no ocurre lo mismo por distal, lo cual no asegura un
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correcto sellado coronario (Figura 10a y 10b), situacion que es avisada a la paciente la
cual debe controlar con periodicidad.

Figura 10a. Rx control 9 meses Figura 10b. Rx control 9 meses disociada
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