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EDITORIAL

Renovacion y Compromiso: Una Nueva Etapa para la Revista “Canal Abierto”

La endodoncia es una disciplina en constante evolucion. Cada investigacion, caso clinicoy
revision sistematica contribuyen a la construccion del conocimiento que sustenta nuestra

practica y nos permite avanzar hacia la excelencia.

Con este espiritu de progreso, es un honor dirigirme a ustedes en esta edicion nUmero 51
como la nueva directora de “Canal Abierto”, una revista de sélida trayectoria que ha sido
testigoy protagonista del desarrollo de nuestra especialidad en el pais y en Latinoamérica.
Este nuevo ciclo nos desafia a mantener y elevar los estandares cientificos, impulsando
la publicacion de investigaciones rigurosas que contribuyan al avance de la endodoncia
en todas sus dimensiones. En este sentido, reitero la invitacién a investigadores
de Latinoamérica y del mundo a compartir sus hallazgos con nuestra comunidad.
La diversidad de enfoques y realidades clinicas nos enriquece, permitiendo que el
conocimiento trascienda fronteras y tenga una aplicacion global.

Aprovecho esta oportunidad para expresar mi profundo agradecimiento al equipo
editorial anterior, quienes con excelencia y dedicacion aseguraron la calidad de cada
publicacion: el Dr. Jaime Abarca, en su rol de director, junto con la Dra. Susana Contardo, la
Dra. Gabriela Sanchez, el Dr. Pablo Betancourt y el Dr. Héctor Monardes. Su compromiso
ha sido clave en la consolidacion de nuestra revista como un referente en la especialidad.

Asimismo, damos una calurosa bienvenida al nuevo equipo editorial y a los revisores que
se integran a esta nueva etapa, incluyendo especialistas internacionales, lo que permitira
fortalecer aln mas la rigurosidad y proyeccion internacional de nuestra revista. Su labor
en la evaluacion critica y objetiva de los manuscritos serd fundamental para garantizar la

excelencia cientifica de cada numero.

Todos los que formamos parte de la Sociedad de Endodoncia de Chile-SECH, ya sea
como miembros del Directorio, equipos de trabajo, expositores, conferencistas o socios,
compartimos un mismo objetivo: impulsar el desarrollo de nuestra entidad y fortalecer
nuestra especialidad. En este camino de crecimiento, nos enfrentamos a un desafio
significativo en el horizonte: la realizacién del V COCHIDE y la XV Cumbre SELA.Ya hemos
demostrado la capacidad organizativa con un exitoso Congreso Mundial en Chile, y esta
vez, con el compromiso y la participacion de todos los que somos SECH, estamos seguros
de que alcanzaremos nuevamente la meta propuesta con excelencia.

Finalmente, quiero extender una invitacion a nuestros lectores, investigadores y clinicos
a sequir participando activamente en este espacio de divulgacion cientifica. Ya sea como
autores, revisores o lectores criticos, su contribucion es la esencia de "Canal Abierto” y el

motor que impulsa su crecimiento y proyeccion futura.

Iniciamos esta nueva edicion con entusiasmo, abiertos a la innovacion y al intercambio de
ideas. Sigamos construyendo juntos el futuro de la endodoncia.

Scarlette Hernandez Vigueras
Directora Revista “Canal Abierto”
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Mensaje de la Dra. Priscilla Ledezma Araya, Presidenta de SECH

La Sociedad de Endodoncia de Chile es fruto del compromiso y la dedicacion de las distintas directivas que, a lo largo del tiempo, han
trabajadoincansablemente por cumplir nuestra mision institucional. Quiero expresar mi mas sincero agradecimiento a todos quienes nos
han precedido desde los inicios de la Sociedad, asi como manifestar mi profundo reconocimiento a la Directiva que me ha acompanado
desde 2019 hasta junio de 2025. Mi gratitud va especialmente dirigida a quienes, con entrega y generosidad, han contribuido durante
estos afios al fortalecimiento de nuestra sociedad y de nuestra especialidad.

Extiendo todo mi respaldo y los mejores deseos al Dr. Nicolas Ferraro, quien asumira la presidencia a partir del préoximo mes de julio.
Desde el Congreso celebrado en el Hotel Intercontinental en 2019, afio en el que tuve el honor de asumir la presidencia de la Sociedad de
Endodoncia de Chile, hemos atravesado un periodo de profunda transformacion. La pandemia nos obligé a reinventarnos, iniciando con
charlas mensuales en modalidad telematica y adaptandonos rapidamente para garantizar su funcionamiento. Organizamos exitosos
congresos online, con la participacion de destacados conferencistas internacionales.

A finales de 2021, se me brindo la oportunidad de organizar el 13th WEC IFEA 2022, y aun recuerdo con emocion el momento en que, al
finalizar el Congreso de Chennai (India), me correspondid invitar a todos los paises miembros de IFEA a reunirse en Chile.

El afio 2022 marco un hito para nuestra Sociedad. Ademas de nuestras tradicionales charlas cientificas mensuales, tuvimos el privilegio
de llevar a cabo el 13th WEC IFEA, un evento de cuatro dias que reunio a cerca de 100 conferencistas internacionales, mas de 1500
asistentes, multiples salas simultaneas, talleres practicos y una feria comercial con mas de 45 empresas. Este congreso no solo elevé los
estandares de la endodoncia en Chile, sino que también fortalecio nuestros lazos con sociedades amigas y paises vecinos, consolidando
nuestra presencia internacional.

Liderar la Sociedad ha sido una tarea desafiante y compleja, pero me siento profundamente satisfecha con los logros alcanzados junto
al directorio. Hemos conseguido una sdlida integracion en las agrupaciones gremiales nacionales, colaborando estrechamente con
equipos ministeriales y representando a nuestra Sociedad ante el Ministerio de Salud cuando ha sido requerido.

Hoy, la Sociedad de Endodoncia de Chile forma parte activa del directorio de FESODECH, que finalmente ha obtenido personalidad
juridica, resultado del trabajo constante de muchos colegas a lo largo de los afios. Ademas, integramos el directorio de CONACEO,
consolidando aun mas nuestra presencia institucional.

Hemos incrementado tanto el nUmero de socios como de sequidores en redes sociales, y hemos trabajado firmemente para asegurar
que los colegas de regiones tengan acceso a las valiosas actividades cientificas organizadas desde Santiago. Seguiremos avanzando en
este camino, con el firme proposito de que todos nuestros socios se sientan parte activa de SECH.

Este aflo damos una calida bienvenida a todos los endodoncistas que llegan a Chile desde distintos rincones del mundo, asi como a
nuestros colegas nacionales que participaran en el V Congreso Chileno de Endodoncia y la XV Cumbre SELA, que sin duda sera una
experiencia inolvidable. Chile, con su rica cultura y majestuosos paisajes, sera el hogar temporal de todos ustedes. Nuestro carifio,
nuestras tradiciones y nuestro entorno natural estaran a su disposicion para hacer de esta experiencia algo realmente memorable.

Este eventono solo representa una cita cientifica de primer nivel, sino que también es testimonio de lahermandad y colaboracion entre paises
de habla hispana y mas alla. Nos sentimos especialmente orgullosos de ser pais sede del encuentro anual de la Sociedad Latinoamericana
de Endodoncia (SELA), reconocida por su compromiso con la integracion regional y la promocién del conocimiento cientifico.

Como equipo, cerramos un ciclo de seis afios de intenso trabajo. Es momento de seguir abriendo nuevos canales de comunicacion.
Agradezco al Dr. Jaime Abarca su valiosa labor como Director de Canal Abierto durante estos afios, y doy la bienvenida a quien asumira
esta responsabilidad, la Dra. Scarlette Hernandez, de quien no tengo dudas que desarrollard esta tarea de manera impecable.

Dra. Priscilla Ledezma Araya, DDS, Msc.
Especialista en Endodoncia, MPU.
Magister en Alta Direccion y Gestion de Instituciones Educacionales
Presidente Sociedad de Endodoncia de Chile
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Analisis In Vitro de Microfiltracion Apical en Cementos Selladores Bioceramicos

In Vitro Analysis of Apical Microleakage in Bioceramic Sealing Cements

Nicolas Inostroza I.2

Marcelo Lopez E. 12,3

1 Facultad de Odontologia, Universidad de Talca, Chile.
2 Programa de Especializacion en Endodoncia, Universidad de Talca, Chile.

Ramiro Castro B. 12,3

3 Departamento de Rehabilitacion Bucomaxilofacial, Universidad de Talca, Chile.

Este estudio evalua la microfiltracion apical en la obturacion radicu-
lar utilizando cementos selladores biocerdmicos mediante un disefio
experimental in vitro. A pesar de los avances tecnoldgicos, la micro-
filtracion apical continva representando un gran desafio para la en-
dodoncia. Los cementos selladores bioceramicos ofrecen propieda-
des de sellado apical mejoradas que podrian reducir la microfiltracion
apical. El objetivo de este estudio fue evaluar in vitro la microfiltracion
apical de distintos cementos selladores biocerdmicos utilizados en
endodoncia.

Se utilizaron modelos estandarizados de dientes unirradiculares
transparentes de resina para practicas de endodoncia y se conforma-
ron tres grupos de estudio segun el uso de tres cementos selladores
bioceramicos diferentes, ademas de un grupo control positivo y un
grupo control negativo. Se utilizaron técnicas estandarizadas de ins-
trumentacion y de obturacion radicular. El analisis de la microfiltra-
cion apical se realizé mediante el método de penetracion de colorante
con azul de metileno y su posterior analisis microscopico.

Los resultados obtenidos demostraron diferencias en la microfiltra-
cion apical entre los tres cementos selladores bioceramicos estudia-
dos. TotalFill BC Sealer® (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza)
presento la menor microfiltracion apical, seguido de BioRoot Flow®
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) con un rendimiento si-
milar, mientras que AH Plus BC Sealer® (Dentsply Sirona, Charlotte,
Estados Unidos) presentd la mayor microfiltracion apical.

Palabras clave: Microfiltracion apical, Cementos selladores biocera-
micos, In vitro.
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ABSTRACT

This study evaluates apical microleakage in root canal fillings using
bioceramic sealing cements using an in vitro experimental design.
Despite technological advances, apical microleakage continues to
represent a major challenge for endodontics. Bioceramic sealing
cements offer improved apical sealing properties that could redu-
ce apical microleakage. The objective of this study was to evaluate
in vitro the apical microleakage of different bioceramic sealing ce-
ments used in endodontics.

Standardized single-rooted transparent resin tooth models for
endodontic practice were used. Three study groups were formed
based on the use of three different bioceramic sealing cements,
in addition to a positive and a negative control group. Standardi-
zed instrumentation and root canal filling techniques were used.
Apical microleakage was analyzed using the methylene blue dye
penetration method and subsequently microscopically analyzed.

The results obtained demonstrated differences in apical micro-
leakage between the three bioceramic sealants studied. TotalFill
BC Sealer® (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) pre-
sented the lowest apical microleakage, followed by BioRoot Flow®
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) with similar perfor-
mance, while AH Plus BC Sealer® (Dentsply Sirona, Charlotte,
USA) presented the highest apical microleakage.

Keywords: Apical microleakage, Bioceramics sealing cements, /In vitro.




INTRODUCCION

La obturacion radicular en endodoncia representa un paso critico en
el tratamiento de conductos radiculares, donde su principal objetivo
es sellar tridimensionalmente el sistema de conductos radiculares
para prevenir la recontaminacion bacteriana (1) y asi proporcionar un
sellado hermético que asegure la permanencia de los tejidos periapi-
cales sanos (2).

Sin embargo, a pesar de los avances en técnicas y materiales, uno
de los principales desafios que enfrenta la obturacion radicular es la
microfiltracion apical (3). Esta corresponde a un fendémeno clinica-
mente indetectable, pero critico; donde bacterias, moléculas y fluidos
pueden filtrarse por el foramen apical a través de la interfaz entre el
material de obturacion radiculary las paredes del conducto radicular.
Este fenomeno puede comprometer la integridad del sellado apical
del tratamiento endodontico, lo que potencialmente podria permi-
tir la recontaminacion bacteriana del conducto radicular, generando
persistencia de la periodontitis apical (3). Por tanto, la reduccion de
la microfiltracion apical es un objetivo importante en la practica de la
endodoncia para asegurar el éxito del tratamiento.

En respuesta a esta problematica, los cementos selladores biocera-
micos han surgido como una opcion innovadora en la endodoncia.
Estos materiales ofrecen ventajas significativas como alta biocompa-
tibilidad, resistencia a la humedad, capacidad de union quimica a la
dentina radicular, propiedades de fraguado mejoradas en presencia
de humedad, entre otras (4). Estas caracteristicas permiten lograr un
sellado apical mas efectivo, hermético y duradero (4).

El objetivo de este estudio es evaluar in vitro la microfiltracion api-
cal de distintos cementos selladores biocerdmicos utilizados en en-
dodoncia, esperando contribuir en la eleccion de un adecuado ma-
terial de obturacion que pueda minimizar la microfiltracion apical y
asegurar la integridad del sellado apical.

METODOLOGIA

Esta investigacion correspondid a un estudio de tipo experimental in
vitro que analizé la microfiltracion apical en la obturacion radicular
utilizando cementos selladores bioceramicos. Para este propdsito,
se utilizaron modelos estandarizados de dientes unirradiculares
transparentes de resina para practicas de endodoncia (Surpreen-
dente 3D Tooth, Vila Nova de Gaia, Portugal), que debian cumplir
con criterios especificos, como tener un conducto radicular recto y
una raiz completa.

Se determind un tamafio muestral total de 30 modelos, los cuales
fueron distribuidos en cinco grupos de estudio: tres grupos corres-

pondieron a los cementos selladores biocerdmicos evaluados, los
cuales fueron AH Plus BC Sealer® (Dentsply Sirona, Charlotte, Es-
tados Unidos), BioRoot Flow® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés,
Francia) y TotalFill BC Sealer® (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds,
Suiza) (n=8 para cada grupo). Ademas, se consideraron grupos de
control positivo (n=3) y control negativo (n=3) para su comparaciony
evaluacion de la viabilidad metodoldgica del modelo propuesto. En
el grupo control positivo se obturd el conducto solo con un cono
de gutapercha sin cemento sellador biocerdmico, mientras que
en el grupo control negativo se sellé externamente la totalidad
del modelo obturado con esmalte de uiias transparente (Vogue,
Bogotd, Colombia).

Los modelos seleccionados fueron preparados mediante un corte
estandarizado a una longitud radicular de 13 mm. Posteriormente,
se realizo la preparacion quimico-mecanica del conducto radicu-
lar utilizando el motor de endodoncia VDW Silver® (VDW, Munich,
Alemania) y el sistema mecanizado reciprocante RECIPROC Blue
R40® (VDW, Munich, Alemania), utilizando hipoclorito de sodio al
5% (Hertz, Santiago, Chile) como solucion irrigante. La obturacion
radicular se realizé mediante la técnica de compactacion hidraulica
sincronizada utilizando el cemento sellador bioceramico especifico
para cada grupo de estudio, segUn la indicacion del fabricante. Fi-
nalmente, una vez terminada la obturacion, se realiz6 un sellado co-
ronal con 2 mm de resina compuesta 3M Filtek Z350 XT® (3M, Saint
Paul, Estados Unidos).

Posteriormente, se evalud la microfiltracion apical utilizando el mé-
todo de penetracion de colorante con azul de metileno al 2% (La-
boratorio Valma, Santiago, Chile), un método estandarizado y uti-
lizado en estudios de microfiltracion apical en endodoncia (5). Para
esto, en primer lugar, se selld la superficie externa del modelo con
esmalte de uiias transparente (Vogue, Bogota, Colombia), dejando
expuestos los Ultimos 2 mm apicales. Luego, los grupos de estudio
fueron incubados a 37°C en una solucion de cloruro de sodio al 0,9%
(Fresenius Kabi, Santiago, Chile) durante cinco dias para asegurar un
correcto fraguado del cemento sellador bioceramico. Posteriormen-
te, se incubaron en una solucion de azul de metileno al 2% (Labora-
torio Valma, Santiago, Chile) durante tres dias a 37°C.

Finalmente, se observd la penetracion de colorante mediante un mi-
croscopio quirtrgico dental ZEISS OPMI pico® (ZEISS, Oberkochen,
Alemania) a una magnificacion de 1.6x. La microfiltracion apical en
cada grupo de estudio se determiné con fotografias estandarizadas
de las muestras, asegurando la misma posicion de los modelos y de
la cdmara. Con las fotografias obtenidas se midio la microfiltracion
apical en milimetros (mm) a través de la profundidad de penetracion
del colorante en la zona apical (6), utilizando el software Motic Ima-
ges Plus 3.0® (Motic, Xiamen, China).

Canal Abierto 2025; 51; 5-10



Analisis In Vitro de Microfiltracion Apical en Cementos Selladores Bioceramicos

RESULTADOS

El modelo utilizado permitié demostrar diferencias significativas
en la penetracion del colorante entre los grupos experimentales y
los grupos de control. A continuacion, se presentan los resultados
mas representativos observados para cada grupo:

Figura 1. Muestras representativas para cada grupo
de estudio. a) AH Plus BC Sealer®, b) BioRoot Flow®,
c) TotalFill BC Sealer®, d) Control positivo y e) Control

negativo.

Tabla 1. Valores en milimetros de penetracion media del
colorante, su desviacion estandar y analisis estadistico para cada
grupo experimental.

Grupo de Penetracion media Desviacion ANOVA/
estudio del coloranteenmm  estandarenmm  Tukey
AH Plus BC Sealer® 5,85 mm 0,87 mm a
BioRoot Flow® 1,82 mm 1,00 mm b
TotalFill BC Sealer® 1,44 mm 1,02 mm b
Control positivo 11,04 mMm 2,26 mm c
Control negativo 0,00 MM 0,00 MM b

Canal Abierto 2025; 51; 5-10
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MICROFILTRACION / MM
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AHPLUS
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FLOW BC SEALER POSITIVO NEGATIVO

Figura 2. Valores en milimetros de penetracion media del
colorante para cada grupo experimental.

AH Plus BC Sealer® presentd la mayor microfiltracion apical entre los
cementos selladores biocerdmicos analizados, con una penetracion
media del colorante de 5,85 mm y una desviacion estandar de 0,87 mm.

BioRoot Flow® presentd una microfiltracion apical ligeramente mayor
que TotalFill BC Sealer®, pero significativamente menor que AH Plus BC
Sealer®, con una penetracion media del colorante de 1,82 mm y una
desviacion estandar de 1,00 mm.

TotalFill BC Sealer® presentd la menor microfiltracion apical entre los
cementos selladores bioceramicos analizados, con una penetracion
media del colorante de 1,44 mm y una desviacion estandar de 1,02 mm.

Con relacion a los grupos control, el control positivo presentd la ma-
yor microfiltracion apical, con una penetracion media del colorante de
11,04 mm y una desviacion estandar de 2,26 mm. Por el contrario, el
control negativo no presentd microfiltracion apical ni evidencia de pe-
netracion del colorante.

DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman la eficacia de algunos ce-
mentos selladores bioceramicos en la reduccion de la microfiltra-
cion apical, un hallazgo que es consistente con estudios recientes
sobre la capacidad de sellado de estos materiales (7). Sin embargo,
las diferencias en el rendimiento de los tres cementos selladores
bioceramicos evaluados sugieren que algunos de ellos podrian ser
mas adecuados para su uso en la obturacion del sistema de conduc-
tos radiculares.

TotalFill BC Sealer® fue el cemento sellador bioceramico que mos-
tré el mejor rendimiento en este estudio, presentando la menor
microfiltracion apical. Este rendimiento puede atribuirse a varias
propiedades de este cemento, entre las que se destaca su capaci-




dad de expansion durante el fraguado. A diferencia de los cementos
tradicionales que se caracterizan por contraerse durante el fragua-
do, este cemento se expande ligeramente, mejorando su adhesion
tanto a la dentina radicular como al material de obturacion (8). Esto
permite un sellado apical mas hermético y reduce el riesgo de for-
macion de espacios que puedan comprometer la impermeabilidad
del conducto radicular (8).

Ademas, TotalFill BC Sealer® fragua en presencia de humedad (8),
ya que aprovecha la humedad natural presente en los tubulos den-
tinarios para iniciar su reaccion de fraguado. Durante este proceso
se genera hidroxiapatita, lo que refuerza la unidon quimica con la
dentina y permite la estabilidad dimensional del material, incluso
en situaciones clinicas donde es dificil lograr la eliminacion total de
la humedad (8).

Desde el punto de vista clinico, TotalFill BC Sealer® se caracteri-
za por su alta biocompatibilidad, lo que no solo minimiza la infla-
macion de los tejidos circundantes, sino que también favorece la
cicatrizacion apical (8). Su bioactividad se manifiesta mediante la
liberacion de iones calcio, que promueven la biomineralizacion y
contribuyen a la regeneracion tisular en la zona apical (8). También
se destaca por su alta efectividad antibacteriana, al alcanzar un pH
alto durante el fraguado, lo que limita el crecimiento bacteriano y
crea un entorno desfavorable para la recolonizacion bacteriana en
el sistema de conductos radiculares (8).

Todas estas propiedades permiten lograr un sellado apical tridi-
mensional y disminuir el riesgo de microfiltracion apical, sugiriendo
que TotalFill BC Sealer® podria ser una opcion ideal en casos con
anatomias radiculares complejas, donde se requiera un cemento
sellador con una mayor fluidez para alcanzar areas dificiles dentro
del sistema de conductos radiculares, como conductos laterales o
deltas apicales, entre otros.

Por su parte, BioRoot Flow® también mostré un rendimiento fa-
vorable en este estudio, similar al de TotalFill BC Sealer® aunque
con una microfiltracion apical ligeramente mayor, pero no estadis-
ticamente significativa. Este rendimiento similar puede atribuirse
a varias propiedades compartidas por ambos cementos selladores

bioceramicos.

Aligual que TotalFill BC Sealer®, BioRoot Flow® es un cemento se-
llador hidrofilico que aprovecha la humedad residual presente en
los conductos radiculares para lograr su reaccion de fraguado (9).
Ademas, su formulacion sin resina elimina la contraccion durante
el fraguado, reduciendo la formacion de espacios que puedan com-

prometer el sellado apical (9). Estas caracteristicas permiten una
adaptacion a las paredes del conducto radicular, favoreciendo un
sellado apical eficaz incluso en condiciones de humedad (9). Tam-
bién, su naturaleza bioactiva permite la liberacion de iones calcio
y la formacion de hidroxiapatita, lo que favorece su adhesion a la
dentina radicular y aumenta su densidad mineral (9). Clinicamente,
BioRoot Flow® tiene un pH alto que crea un entorno desfavorable
para el crecimiento bacteriano (9). Estas propiedades, combinadas
con su baja solubilidad y alta biocompatibilidad, lo convierten en
una opcion eficaz para prevenir la microfiltracion apical y lograr un
sellado apical hermético.

Una de las caracteristicas distintivas de BioRoot Flow® es su visco-
sidad, que ofrece un equilibrio entre fluidez y facilidad de uso (9). Si
bien esta mayor viscosidad podria dificultar su capacidad para fluir
en anatomias radiculares extremadamente complicadas, también
permite favorecer la formacion de un sellado apical mas herméti-
co en comparacion con cementos mas fluidos (g9). Debido a estas
propiedades, BioRoot Flow® podria ser una opcion ideal en casos
con anatomias radiculares menos complicadas donde se busque
potenciar un sellado apical efectivo. Sin embargo, en casos donde
la anatomia del sistema de conductos radiculares es mas irregular
o incluye conductos laterales, su mayor viscosidad podria limitar su
efectividad en comparacion con opciones mas fluidas como Total-
Fill BC Sealer®.

Por otro lado, AH Plus BC Sealer® mostro la mayor microfiltracion
apical entre los cementos selladores bioceramicos evaluados en
este estudio. Este rendimiento sugiere que su capacidad de sellado
apical podria ser menor en comparacién con otros cementos se-
lladores bioceramicos como TotalFill BC Sealer® y BioRoot Flow®,
los cuales mostraron mejores resultados. Sin embargo, a pesar de
estos resultados, no se podria desaconsejar su uso sin realizar estu-
dios adicionales que evalUen su rendimiento en muestras de dien-
tes reales o en condiciones in vivo.

Es importante considerar que AH Plus BC Sealer® presenta propie-
dades que podrian compensar estos resultados en determinadas si-
tuaciones clinicas. Algunos autores describen que su tiempo de fra-
guado rapido permite un manejo predecible, mientras que su baja
solubilidad y bajo espesor de pelicula le proporcionan estabilidad
dimensional al sellado del conducto radicular (10). También se des-
cribe que su biocompatibilidad y bioactividad le permiten inducir la
formacion de hidroxiapatita dentro de los tubulos dentinarios, lo
que proporciona una unidn intima con la pared del conducto radi-
culary con la gutapercha simultaneamente (10).

Canal Abierto 2025; 51; 5-10



Andlisis In Vitro de Microfiltracion Apical en Cementos Selladores Bioceramicos

Lo anteriormente descrito no se condice con los resultados obte-
nidos en este estudio, sin embargo, es importante considerar que
las condiciones in vitro de este estudio no reproducen las condicio-
nes clinicas reales, donde existen factores propios del sistema de
conductos radiculares que podrian influir en su rendimiento para
lograr un sellado apical hermético. Por lo tanto, para emitir una re-
comendacion definitiva sobre su uso, seria crucial realizar estudios
adicionales que evalUen su capacidad de sellado apical en condicio-
nes mas representativas.

Respecto a los grupos control, el control positivo presentd la mayor
microfiltracion apical, observandose una extensa penetracion del
colorante a lo largo de toda la longitud del conducto radicular. En
cambio, el control negativo no presentd microfiltracion apical, lo
que valida la metodologia utilizada y confirma que el sellado exter-
no total del diente es eficaz en la prevencion de la microfiltracion
apical. Esto concuerda con resultados de estudios similares, donde
también se utilizd esmalte de ufias transparente para sellar exter-
namente el diente (5).

Es importante destacar que los resultados obtenidos en este es-
tudio son consistentes con investigaciones recientes que sugieren
que los cementos selladores bioceramicos entregan una ventaja
significativa en la reduccion de la microfiltracion apical en compa-
racion con otros tipos de cementos selladores (11). Estas investi-
gaciones han demostrado que la expansion durante el fraguado y
la capacidad de adhesion a la dentina radicular son factores clave
para reducir significativamente la microfiltracion apical y aumen-
tar la tasa de éxito de la terapia endoddntica (12). También, se ha
reportado que la capacidad de los cementos bioceramicos para fra-
guar en presencia de humedad representa una importante ventaja
en comparacion con los cementos a base de resina, lo que podria
explicar el rendimiento observado en este estudio (12).

Por otra parte, la capacidad de sellado apical de los cementos se-
lladores bioceramicos ha sido confirmada en estudios clinicos que
muestran una alta tasa de éxito en el tratamiento de dientes con
lesiones periapicales, lo que refuerza la relevancia de su uso para
mejorar los resultados a largo plazo (13).

La efectividad del sellado apical puede verse afectada por diversos
factores, ademas de las propiedades intrinsecas de los cementos
selladores bioceramicos. Uno de los factores mas relevantes es la
técnica de obturacion utilizada (14). En este estudio se utilizo la téc-
nica de compactacion hidraulica sincronizada, que ha demostrado
ser efectiva en anatomias similares a la de los modelos utilizados
en este estudio, asegurando una distribucion uniforme del cemen-
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to sellador dentro del conducto radicular (14). Sin embargo, otras
técnicas de obturacion podrian afectar los resultados al influir en
la distribucion del cemento sellador, lo que podria comprometer la
efectividad del sellado apical (14).

El protocolo de irrigacion utilizado previo a la obturacion radicu-
lar también podria ser un factor que puede afectar el rendimiento
de los cementos selladores bioceramicos. La eliminacion comple-
ta de los restos de dentina y de la capa de barrillo dentinario es
esencial para maximizar la adhesidon del cemento a las paredes del
conducto (15). Estudios han demostrado que el uso de soluciones
irrigantes, como EDTA o hipoclorito de sodio, puede mejorar la ca-
pacidad de los cementos selladores biocerdmicos para formar una
union adecuada con la dentina radicular (15). Ademas, la activa-
cion de las soluciones irrigantes, tanto sonica como ultrasonica, ha
demostrado que puede aumentar la eficacia de la irrigacion, lo que
favorece la limpieza, desinfeccion y sellado del sistema de conduc-
tos radiculares (16).

Este estudio proporciona resultados interesantes, sin embargo,
presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas. En pri-
mer lugar, aunque las condiciones in vitro de este estudio propor-
cionan un control riguroso de las variables experimentales, estas
no logran reproducir completamente el ambiente fisioldgico den-
tro del sistema de conductos radiculares, donde ciertos factores
podrian influir en el rendimiento de los cementos selladores bioce-
ramicos para lograr un sellado apical hermético. Futuros estudios
in vivo podrian ser valiosos para confirmar los resultados obtenidos
en este estudio in vitro y proporcionar un analisis mas completo del
comportamiento de estos cementos selladores en condiciones cli-
nicas reales.

Otra limitacion de este estudio es la homogeneidad de las mues-
tras utilizadas, lo que no representa las variaciones anatomicas del
sistema de conductos radiculares, las cuales podrian influir en los
resultados al afectar la capacidad de los cementos para lograr el se-
llado apical esperado. Futuros estudios podrian incluir una muestra
mas variada, evaluando el rendimiento de estos cementos sellado-
res bioceramicos en diferentes tipos de dientes o con variaciones
anatomicas y de esta forma determinar como afectan en la eficacia
del sellado apical.




CONCLUSION

En conclusion, los resultados obtenidos demostraron diferencias respec-
to a la microfiltracion apical entre los cementos selladores bioceramicos
estudiados. Esto no solo proporciona evidencia relevante para orientar
la seleccion clinica de los cementos selladores bioceramicos en funcion
de las necesidades especificas de cada caso, sino que también destaca la
importancia de continuar avanzando en la investigacion y desarrollo de
materiales que aumenten la eficacia del sellado apical, favoreciendo el
éxito de la terapia endodontica.
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El diagnostico preciso de la patologia pulpar es trascendental para
elegir el tratamiento adecuado en dientes afectados con lesiones de
caries, trauma u otra injuria. Los criterios clinicos de la Asociacion
Americana de Endodoncia son los mas utilizados, sin embargo, su
correlacion con hallazgos histoldgicos es controvertida. Entre los
biomarcadores inflamatorios claves identificados se destacan la IL-
8, IL-1B, MMPg, TNF-alfa e IFN-gamma, todos ellos relacionados
con procesos inflamatorios e inmunoldgicos de la pulpa dental. El
proposito de este estudio fue evaluar la factibilidad del uso clinico
de pruebas de laboratorio que detecten la expresion de estos bio-
marcadores inflamatorios, utilizando una metodologia basada en
una revision exhaustiva de la literatura cientifica en bases de datos
como PubMed, Scopus y Web of Science, a través de diferentes cri-
terios de inclusion y exclusion. Los resultados indican que, aunque
las pruebas de laboratorio como ELISA, PCR en tiempo real y kits
de ensayos multiplex han demostrado ser eficaces en contextos de
laboratorio, aun no se han adaptado a la practica clinica por limita-
ciones como costos elevados, necesidad de equipos especializados
y tiempos prolongados de procesamiento. Se destaca a la IL-8 como
el biomarcador mas eficaz para diferenciar entre pulpitis reversible
e irreversible, gracias a su alta sensibilidad y especificidad. La inte-
gracion de estas pruebas de laboratorio en el entorno clinico sigue
siendo un desafio. Por ello, se recomienda impulsar investigaciones
orientadas a simplificar y optimizar estas técnicas, facilitando su
aplicacion en la practica diaria y contribuyendo asi a un diagnéstico
mas preciso y a tratamientos odontoldgicos mas personalizados.

Palabras clave: Diagnostico clinico, técnicas de laboratorio, bio-
marcadores, pulpitis.

ABSTRACT

An accurate diagnosis of pulp pathology is essential for selecting
the appropriate treatment for teeth affected by caries, trauma,
or other injuries. The clinical criteria of the American Association
of Endodontists are the most widely used; however, their corre-
lation with histological findings is controversial. Among the key
inflammatory biomarkers identified are IL-8, IL-13, MMPg, TNF-a,
and IFN-y, all of which are related to inflammatory and immuno-
logical processes in the dental pulp. The purpose of this study was
to evaluate the feasibility of clinically using laboratory tests that
detect the expression of these inflammatory biomarkers, using a
methodology based on a comprehensive review of the scientific
literature in databases such as PubMed, Scopus, and Web of Scien-
ce, through different inclusion and exclusion criteria. The results
indicate that, although laboratory tests such as ELISA, real-time
PCR, and multiplex assay kits have proven effective in laboratory
settings, they have not yet been adapted to clinical practice due to
limitations such as high costs, the need for specialized equipment,
and long processing times. IL-8 is highlighted as the most effective
biomarker for differentiating between reversible and irreversible
pulpitis, thanks to its high sensitivity and specificity. The integra-
tion of these laboratory tests into the clinical setting remains a
challenge. Therefore, it is recommended to promote research ai-
med at simplifying and optimizing these techniques, facilitating
their application in daily practice and thus contributing to more
accurate diagnoses and more personalized dental treatments.

Keywords: Clinical diagnosis, laboratory techniques, biomarkers,
pulpitis.
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INTRODUCCION

El diagndstico preciso de la patologia pulpar es fundamental para
tomar una decision de tratamiento adecuado en dientes afectados
con lesiones de caries, trauma u otra injuria. Actualmente para diag-
nosticar la patologia pulpar son los criterios clinicos de la Asociacion
Americana de Endodoncia (1, AAE 2009; 2, Glossary of Endodontic
Terms 2020) los mas usados; estos suelen ser imprecisos y subjeti-
vos, incorporando antecedentes de dolor, criterios clinicos, radio-
graficos, pruebas de sensibilidad pulpar y periapical. La literatura
es controvertida con respecto a la correlacion entre los pardmetros
clinicos y los histoldgicos para determinar el estado de salud pulpar,
siendo estos Ultimos los utilizados como estandar de referencia. Por
lo tanto, los procedimientos actuales no identifican de forma fiable
el estado inflamatorio de la pulpa (3). Ricucci (2014) (4) reporta una
buena correlacion entre los criterios clinicos y los hallazgos histo-
l6gicos para Pulpa Normal (PN) y Pulpitis Reversible (PR), sin em-
bargo, no ocurre lo mismo para Pulpitis Irreversible (PIR). La corres-
pondencia del diagndstico clinico e histolégico de PIR ocurrid en el
84,4% de los casos (27 de 32). En el 15,6% restante el diagnostico
histoldgico fue PR (4). Esto muestra que faltan herramientas que re-
flejen la real condicién pulpar.

La literatura moderna informa que los biomarcadores inflamatorios
se han convertido en una herramienta importante en el campo de
la odontologia para mejorar la precision del diagnostico de PRy
PIR (5). Estas son moléculas bioldgicas que se expresan en fluidos
(fluido dentinario y crevicular gingival) y tejido pulpar indicando un
proceso normal o patoldgico, o la respuesta a una intervencion tera-
péutica (6). Dentro de los biomarcadores inflamatorios estudiados
se encuentran moléculas y citocinas, como la interleucina 8 (IL-8), la
interleucina 1 beta (IL-1B), la metaloproteinasa de matriz 9 (MMPg),
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), el interferon gamma
(IFN-gamma) y la sustancia P. Estas son proteinas presentes en la
pulpa dentaria que desempefian un papel crucial en la respuesta in-
flamatoria e inmune en la patogénesis de la PIR. La MMPg es una
enzima implicada en la degradacion de la matriz extracelular y pue-
de estar aumentada en casos de PIR, contribuyendo a la destruccion
del tejido pulpar. El IFN-gamma es una citocina proinflamatoria que
puede potenciar la respuesta inmune y la produccion de otras cito-
cinas, como IL-1B, IL-8 y TNF-alfa, todas las cuales estan implicadas
en la mediacion de la inflamacion y el dolor (7).

Por lo tanto, los biomarcadores inflamatorios pueden proporcionar
informacion valiosa sobre la naturaleza y la gravedad de la inflama-
cion pulpar, lo que ayuda a diferenciar entre PRy PIR, y a guiar a una
terapia pulpar adecuada, ya sea conservadora (terapia vital pulpar)
0 mas invasiva, dependiendo del diagndstico (5). Para identificar los
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biomarcadores inflamatorios existen diferentes pruebas de labo-
ratorio, pero no sabemos sobre su aplicabilidad en la clinica. Por lo
tanto, el proposito de este estudio fue determinar la evidencia de la
factibilidad del uso clinico de las pruebas de laboratorio mas repor-
tadas que identifican la expresion de biomarcadores inflamatorios
en PRy PIR.

MARCO TEORICO

Se han estudiado diversas técnicas avanzadas para medir la expre-
sion y actividad de moléculas involucradas en la inflamacion y la re-
paracion tisular. A continuacion se describen las pruebas de labora-
torio mas reportadas en esta revision:

Ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA): Es una téc-
nica de laboratorio utilizada para detectar y cuantificar proteinas,
anticuerpos y hormonas en muestras bioldgicas. Funciona mediante
la unidn de un antigeno especifico a un anticuerpo en una placa de
microtitulacion, originando una reaccion enzimatica que produce un
cambio de color medible, cuya intensidad es proporcional a la canti-
dad de biomarcador presente en la muestra. Finalmente, se realiza
la lectura de resultados, medida por un espectrofotéometro propor-
cionando una medida cuantitativa del biomarcador (8). Este método
es altamente sensible y especifico, lo que lo hace ideal para identifi-
car biomarcadores inflamatorios en enfermedades como la pulpitis.
Los kits de ensayos multiplex: Permiten la deteccidn simultanea de
multiples biomarcadores en una sola muestra, lo que optimiza el
analisis de la respuesta inflamatoria (9). Utilizan tecnologias como
el sistema Luminex (Corporacion Luminex, Texas, Estados Unidos),
que combina microesferas con diferentes reactivos para identificar
varios analitos al mismo tiempo.

La PCR en tiempo real (qPCR): Es una técnica que amplifica y cuan-
tifica ADN en tiempo real, permitiendo la deteccion precisa de pato-
genosy biomarcadores genéticos (10). Este método es rapido, com-
pletandose generalmente en 1.5 a 2 horas, y es altamente sensible
y especifico. La qPCR es particularmente Util en el diagndstico de
enfermedades infecciosas y en la identificacion de biomarcadores
genéticos asociados con la inflamacion pulpar.

La Western blot: Es una técnica utilizada para detectar proteinas
especificas en una muestra. Involucra la separacion de proteinas
mediante electroforesis en gel, seguida de la transferencia a una
membrana y la deteccidn con anticuerpos especificos (28).

Otras pruebas encontradas en esta investigacion fueron: PCR
convencional, ensayos de fluorescencia e inmunofluorescencia.
Pero no resultaron ser relevantes en este estudio




METODOLOGIA

Protocolo y registro: Disefio de estudio: Scoping Review, se registro en
OSF HOME, desarrollado segun protocolo de extension PRISMA.

Tabla 1.Pregunta de investigacion PCC

Criterio Definicion

Poblacion Estudios que incluyan pruebas moleculares de
obtencion de biomarcadores en pulpitis

Concepto Estudios en los cuales se mencione la factibilidad de
aplicacion clinica de las pruebas moleculares

Contexto Criterios diagnosticos subjetivos de pulpitis reversible
eirreversible

Objetivo general: Determinar la evidencia de la factibilidad del uso cli-
nico de pruebas de laboratorio que identifican la expresion de biomar-
cadores inflamatorios en pulpitis reversible e irreversible.

La estrategia de busqueda se realizé en 3 bases de datos, PubMed, Sco-
pus y Web of Science. Esta busqueda se realizé desde el afio 2009 hasta
junio del 2024, utilizando 3 términos MESH.

Tabla 2.Términos MESH

Términos MeSh

Biomarcadores Biomarkers

Pruebas moleculares Molecular Diagnostic Techniques

Diagnostic Technique, Molecular

Diagnostic Techniques, Molecular

Molecular Diagnostic Technique

Technique, Molecular Diagnostic

Techniques, Molecular Diagnostic

Molecular Testing

Testing, Molecular

Molecular Diagnostic Technics

Diagnostic Technic, Molecular

Diagnostic Technics, Molecular

Molecular Diagnostic Technic

Technic, Molecular Diagnostic

Technics, Molecular Diagnostic

Molecular Diagnostic Testing

Diagnostic Testing, Molecular

Testing, Molecular Diagnostic

Molecular assessment methods

Diagnostic tests

Pulpitis Pulpitis

La estrategia de busqueda en Medline via Pubmed fue mediante la

siguiente formula:

e (Diagnostic Techniques, Molecular) OR (Diagnostic Techni-
que, Molecular)) OR (Molecular Diagnostic Technique)) OR
(Technique, Molecular Diagnostic)) OR (Techniques, Mole-
cular Diagnostic)) OR (Molecular Testing)) OR (Testing, Mo-
lecular)) OR (Molecular Diagnostic Technics)) OR (Diagnostic
Technic, Molecular)) OR (Diagnostic Technics, Molecular)) OR
(Molecular Diagnostic Technic)) OR (Technic, Molecular Diag-
nostic)) OR (Technics, Molecular Diagnostic)) OR (Molecular
Diagnostic Testing)) OR (Diagnostic Testing, Molecular)) OR
(Testing, Molecular Diagnostic)) OR (diagnostic tests)) OR
(Molecular assessment methods)) OR (Molecular)) AND (bio-
markers)) AND (Pulpitis).

Criterio de elegibilidad: Para la seleccion de estudio se conside-
ré lo siguiente: estudios relacionados con temas sobre biomarca-
dores inflamatorios presentes en PN, PR y PIR, que describen las
pruebas de laboratorio usadas para medir la presencia de biomo-
léculas para predecir el diagndstico pulpar y donde se tomaron
muestras de sangre pulpar, tejido pulpar, fluido dentinario (DF) o
fluido crevicular gingival (GCF) para medir biomoléculas obtenidas
de dientes humanos o de animales. Como criterio de exclusion se
descarto todo articulo relacionado a biomarcadores de otro tipo de
patologias que no son pulpares.

RESULTADOS:

De un total de 94 articulos, se eliminaron 28 por ser articulos du-
plicados, quedando 66 articulos a evaluar. Después de la selec-
cion de titulos y resimenes, se excluyeron 5o articulos que no
cumplian con los criterios de inclusion establecidos, quedando
16 articulos para la evaluacion a texto completo y asi determinar
su relevancia en relacion al objetivo de nuestro trabajo. Del total
de estos articulos 4 fueron excluidos, ya que no se relacionaban
con los objetivos de esta investigacion. Un total de 12 articulos
cumplieron con los criterios de inclusidn seleccionandolos para la
extraccion de datos. En el marco de la investigacion, dos reviso-
res independientes llevaron a cabo la extraccion de informacion
sobre el disefio del estudio. Este enfoque se utilizo para garanti-
zar la objetividad y la precision en la recopilacion de datos. Cada
revisor trabajo de manera autonoma para identificar y registrar
detalles clave del disefio, como el tipo de estudio, la poblacidn
participante, los métodos de recoleccion de datos y las variables
analizadas. Posteriormente, se compararon los resultados obte-
nidos por ambos revisores para identificar y resolver cualquier
discrepancia, asegurando asi la fiabilidad y la validez de los datos
extraidos. No teniendo conflictos de intereses.
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Biomarcadores para un Diagndstico Pulpar mas preciso: Scoping Review

BASE DEDATOS

PUBMED: 23
SCOPUS: 56
WEB OF SCIENCE: 15
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TOTAL DE ARTICULOS
POSTERIOR A ELIMINACION
DE DUPLICADOS (n= 66)

S|

Tabla 3. Evidencia de los articulos incluidos en esta revision.

v

ARTICULOS SELECCIONADOS
PARA EVALUACION DE
TEXTO COMPLETO (n=16)

NUMERO DE ARTICULOS EXCLUIDOS
POSTERIOR A LECTURA DE TITULO Y
ABSTRACT: 50 ARTICULOS
(n=50)

v

NUMERO DE ARTICULOS
FINALES SELECCIONADOS
PARA LA REVISION (n=12)

INCLUIDOS ELEGIBILIDAD SCREENING

NUMERO DE ESTUDIOS EXCLUIDOS POR
NO CUMPLIR CON LOS OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION: (n= 4)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de busqueda.
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(b Tipode Titulo Revista Cuartil Recuento
y afo articulo de citas
SilvaAC, et al Estudio Interleukin-1 beta and Journal of Q1 19936537
2009 (11) experimental | interleukin-8in healthy and applied oral
inflamed dental pulps science
Jean-Christophe | Estudio Produccién de citocinas por Immunobiology | Q2 20850890
Farges, et al 2010| experimental | células similares a odontoblastos
(12) in vitro. humanos tras la participacion del
receptor 2 tipo Toll
Matias Zehnder, | Estudio Afirst study on the usefulness of | Journal of Q1 21329812
etal 2011 (13) experimental | matrix metalloproteinase gfrom | endodontics
dentinal fluid to indicate pulp
inflammation.
M Elsalhy, etal | Estudio Cytokines as diagnostic markers of | International Q1 | 106
2013 (14) experimental | pulpal inflammation Endodontic
Journal
Vivian Hirsch, et | Revision Inflammatory cytokines innormal | Archivesof oral | Q2 56
al 2017 (15) sistematica and irreversibly inflamed pulps: A | biology
systematic review
D.Wang, etal Estudio MicroRNA-223 negatively International Qa 32966618
2020 (16) experimental | regulates LPS-induced Endodontic
inflammatory responses by Journal
targeting NLRP3 in human dental
pulp fibroblasts
CBrizuela, etal | Estudio Inflammatory biomarkers in International Q1 | 4
2020 (5) experimental | dentinal fluid as an approach to Endodontic
molecular diagnostics in pulpitis. | Journal
Wenkai Jiang, et | Estudio MicroRNA-22 suppresses NLRP3/ | International Q1 | 35979583
al 2022 (17) experimental | CASP1 inflammasome pathway- | Endodontic
mediated proinflammatory Journal
cytokine production by targeting
the HIF-10cand NLRP3 in human
dental pulp fibroblasts.
SanchiAgrawal, | Estudio Evaluating the Concentration European Q1 o)
etal 2023 (18) experimental | of MMP-g and TNF- ain Pulpal endodontic
Blood at Various Stages of Pulpal | journal
Inflammation in Diabetics: A Cross
Sectional Study
RArruda Estudio Quantitative analysis of culturable | International Q1 2
Vasconcelos, et | experimental | bacteria, levels of endotoxins, Endodontic
al 2023 (19) inflammatory mediators and Journal
substance P in teeth with
symptomatic irreversible pulpitis
and in teeth with vital normal pulp
tissues
Riham N. Karrar, | Revision Molecular biomarkers for objective | International Q1 2
etal 2023 (20) sistematica | assessment of symptomatic Endodontic
con pulpitis: A systematic reviewand | Journal
metaanalisis | meta-analysis
Ruchika Roongta | Estudio de Discriminatory performance of the | International Q1 1
Nawal, et al2024 | precision pulpal inflammatory biomarkers; | Endodontic
(21) diagnéstica/ | Interleukin-8 and TNF-ain patients | Journal
experimental | with symptoms indicative of
reversible and irreversible pulpitis:
A diagnostic accuracy study




Tabla 4. Estudios de la expresion proteica de mediadores inflamatorios en pulpitis reversible y en pulpitis irreversible.

Diserio del

Estudio

Numero de Dientes

Pulpa normal: 111

Pulpitis reversible (PR) n:161

Pulpitis irreversible (PIR) n: 196

Biomarcadores

Diagnostico:
Pulpitis Reversible

Diagnéstico: Pulpitis
Irreversible

SilvaAC, et al 2009 (11)

Estudio experimental

Pulpa normal n: 10
PIR: 10

IL-1beta
IL-8

Ambos presentan valores
significativamente mas altos

Jean-Christophe Farges, et
al 2010 (12)

Estudio experimental

Pulpa normal n: 5
PIR n:5

IL-6 y CXCLS, IL-10.
GM-CSF, IFN-y, IL-1j3,
IL-2, IL-4, IL-5, IL-7,
IL-12, IL-13 y TNF-a.

Los odontoblastos producen las

citocinas proinflamatorias interleucina

(IL) -6 y CXCL8, asi como la citocina
inmunosupresora IL-10.

No se detectaron otras citoquinas como
GM-CSF, IFN-y, IL-1B, IL-2, IL-4, IL-5, IL-7,
IL-12(p70), IL-13 y TNF-a, 0 se encontraron
en concentraciones extremadamente bajas
y no reproducibles

Matias Zehnder, et al 2011 | Estudio experimental | Pulpanormaln:12 | MMP-g El nivel de MMP-g fue significativamente
(13) Dientes PIR: 19 mayor en el grupo de pulpitis irreversible
sintomatica
M Elsalhy, et al 2013 (14) Estudio experimental | Pulpanormaln: 25 | IL-2 Los niveles de Niveles significativamente mas altos de IL-
PR n:40 IL-6 IL-2 e lL-10fueron | 8 TNF-q, IL-6 e IFN-y en pulpas expuestas
PIR n:43 IL-8 significativamente | a cariesy pulpitis irreversible
IL-10 mas altos en pulpas
TNF-a expuestas a caries,
IFN-y que en pulpitis
irreversible.
Vivian Hirsch, et al 2017 (15) | Revision sistematica TNF-o Aumentos significativos en los niveles de
IL-2B IL-1B, IL-8, TNF-q, IL-2 e IL-6 en muestras
IL-2 de pulpitis irreversible.
IL-6
IL-8
D.Wang, et al 2020 (16) Estudio experimental | Pulpanormaln: 10 | caspasa-1 Los niveles de IL-1B, caspasa-1y IL-18
PR n:10 IL-1B se encuentran significativamente
PIR n:10 IL-18 aumentados en casos de pulpitis
irreversible.
C Brizuelg, et al 2020 (5) Estudio experimental | Pulpanormaln: 21 | MMP-g En conjunto, estos blom,arcagipres
PRn:23 4cido EGF proporcionan informacion critica sobre
PIR n:20 IL-10t la severidad de lainflamacion y el estado
IL-6 del tejido pulpar en casos de pulpitis
TIMP-1 irreversible, lo que puede ser Util para guiar
PDF-bb decisiones clinicas y terapéuticas.
IL12p40
CXCL-10
MMP-3

Wenkai Jiang, et al 2022 (17)

Estudio experimental

Pulpa normal n: 8
PR n:8

miR-22, HIF-1q,
NLRP3, caspasa-1,

El miR-22 se encontraba disminuido,
mientras que HIF-1ay NLRP3 estaban

PIR n:8 y citocinas significativamente aumentados, lo que
inflamatorias IL-1f e promovia la activacién del inflamasoma
|L-18. NLRP3/CASP1y la produccién de IL-1B e
IL-18.
SanchiAgrawal, etal 2023 | Estudio experimental | PRn:38 MMP-9 Los niveles de MMP-g y TNF-a fueron:
(28) PIRn:39 TNF-a significativamente mas altos en pulpitis
irreversibles que en las reversibles y
también en los diabéticos tipo 2 que en los
no diabéticos.
R ArrudaVasconcelos, etal | Estudio experimental | Pulpanormaln:12 | TNF-q, IL-1B los niveles Los dientes con pulpitis irreversible
2023 (19) PIR n:20 IL-1f sugieren una sintomatica presentan mayores niveles de
sustancia P menor implicacién | bacterias cultivables, endotoxinas, TNF-a
de este mediador y sustancia P.
inflamatorio en las
primeras etapas de
la infeccion.
Riham N. Karrar, etal 2023 | Revision sistematica IL-8 IL-6 e IL-8 estan fuertemente asociados
(20) con metaanalisis IL-6 con la IRP sintomatica. Ademas, la
MMP-g expresion de MMP-g activa es mayor en los
dientes con PIR.
Ruchika Roongta Nawal, et | Estudio experimental | Pulpanormaln:8 | IL-8 Niveles significativamente mas altos de
al 2024 (21) PR n:42 TNF-o IL-8 y TNF-a.
PIR n:22
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Mediadores inflamatorios mas expresados en PR:
e |L-2: Elevados niveles relacionados con la respuesta inflamato-

ria en etapas iniciales

e |L-10: Incremento significativo vinculado a propiedades antiin-

flamatorias.

Mediadores inflamatorios mas expresados en PIR:
e IL-1f, IL-8, MMP-g: Relacionados con procesos inflamatorios severos

e TNF-a: Indica inflamacion aguda avanzada

e |IL-6: Asociada con respuestas inflamatorias progresivas
e Sustancia P: Marcador de inflamacion y dolor

e IFN-y: Representa actividad inmunitaria exacerbada

Distribucion de dientes segun diagndstico:
e PN:111dientes
e PR:161dientes
e  PIR: 196 dientes

Tabla 5. Pruebas moleculares y tipo de sustratos para el analisis de biomarcadores inflamatorios en pulpas dentales y

los resultados de cada estudio.

AutoryAno  Prueba Molecular Sustrato Proveedor Resultados

SilvaAC, etal | ELISA Tejido pulpar Las pulpas inflamadas mostraron una fuerte tincion para las citocinas IL-1f e IL-8, mientras que las pulpas

2009 (11) sanas no presentaron inmunomarcacion. ELISA confirma mayores niveles de estas citocinas en los tejidos
inflamados. Ademas, los fibroblastos pulpares estimulados con LPS producen mas citocinas.

Jean-Christophe | kit de ensayos Tejido pulpar El estudio mostro que las células odontoblasticas estimuladas con LTA 0 Pam2CSK4 producen IL-6, CXCL8

Farges, et al Milliplex e IL-10, con concentraciones de IL-6 y CXCL8 cuatro veces mayores que las de IL-10. La activacion de TLR2

2010 (12) PCR en tiempo real aumentd la expresion génica de estas citocinas, indicando que los odontoblastos pueden iniciar respuestas

PCR convencional inmunes especificas frente a bacterias Gram-positivas, regulando la inflamacion pulpar durante la caries.

Matias Zehnder, | Ensayo de fluores- | fluido dentinario | Las muestras de fluido dentinario de dientes sintomaticos presentaron niveles significativamente mas altos

etal2011(13) | cencia de MMP-g en comparacion con dientes sanos. Sin embargo, sdlo 7 de 16 muestras de pulpitis tenian niveles
detectables de MMP-g, mientras que las muestras sanas no contenian MMP-g.

MElsalhy, etal | ELISA sangre pulpar Las pulpas con caries y pulpitis irreversible mostraron niveles significativamente elevados de IL-6, IL-8,

2013 (14) IL-10, TNF-a e IFN-y frente a dientes normales. IL-2 e IL-10 fueron mas altos en pulpas expuestas a caries,
mientras que IL-8 fue mayor en pulpitis irreversible. Ademas, las proporciones IL-6/IL-10 e IL-8/IL-10 fueron
significativamente superiores en pulpitis irreversible comparadas con dientes expuestos a caries y normales.

Vivian Hirsch, et | ELISA sangre pulpar La revision identific aumentos significativos de IL-1, IL-2, IL-6, IL-8 y TNF-oc en pulpitis irreversible,

al 2017 (15) kit de ensayos destacando su potencial como marcadores. Sin embargo, IL-2 mostro inconsistencias en la literatura,

Milliplex mientras que IL-6 y TNF-a destacan como biomarcadores prometedores para el diagnéstico diferencial entre
pulpitis reversible e irreversible.

D.Wang, etal | ELISA tejido pulpar Los resultados de la investigacion indican que la inhibicion de miR-223 estimula la activacion de la via del

2020 (16) gRT-PCR inflamasoma NLRP3/CASP1 en fibroblastos de pulpa dental humana (HDPFs) inducida por ATP y LPS. Este

Western blot

efecto se atenuo al reqular a la baja NLRP3 en los HDPFs. Se analizaron la expresion de ARNm de NLRP3,
IL-1f3 e IL-18 mediante qRT-PCR, y la expresion de proteinas de NLRP3, caspasa-1y B-actina mediante
western blotting. Ademas, se evalud la liberacion de IL-1f e IL-18 mediante ELISA. Se realizé un analisis
estadistico, encontrando diferencias significativas en comparacion con los grupos de control y otros grupos
experimentales

CBrizuela, et al
2020 (5)

Kit de ensayo
multiplex

fluido dentinario

En el estudio, se encontraron niveles significativamente elevados de IL-10, VEGF-a y FGF-acido en pulpitis
irreversible en comparacion con pulpitis reversible. La combinacion de FGF- acido, IL-10;, IL-6 y TIMP-1

fue eficaz para el diagndstico diferencial entre estas condiciones. Los biomarcadores detectados porla
plataforma Luminex MAGPIX incluyeron IL-1, TNF-a, IL-4, IL-10, VEGF-0, FGF-acido, IL-8, TIMP-1, MMP-g e
IL-6, aunque algunos resultados quedaron por debajo ‘del limite de deteccion para ciertos analitos como IL-8,
IL-6, TIMP-1, FGF-acido y MMP-g.

Wenkai Jiang, et | Fluorescencia tejido pulpar Durante la progresion de la pulpitis reversible a irreversible, el miR-22 se encontraba disminuido, mientras
al 2022 (17) (FISH) e Inmu- que HIF-1a'y NLRP3 estaban significativamente aumentados, lo que promovia la activacion del inflamasoma
nofluorescencia (IF) NLRP3/CASP1y la produccion de las citocinas proinflamatorias. IL-1f3 e IL-18. El miR-22, actuando como
gRT-PCR regulador negativo, inhibio la inflamacion al dirigirse directamente a HIF-10y NLRP3, sugiriendo que su
Western blot ELISA sobreexpresion podria representar una estrategia terapéutica para controlar la inflacion.
SanchiAgrawal, | ELISA sangre pulpar Los niveles de MMP-g y TNF-a fueron significativamente mas altos en las pulpitis irreversibles que en las
et al 2023 (18) reversibles y también en los diabéticos tipo 2 que en los no diabéticos. El nivel mas alto de MMP-g y TNF-a
se encontro en el Grupo 2A (pulpitis irreversible diabética sintomatica) y el mas bajo en el Grupo 1B (pulpitis
reversible no diabética). Existe una correlacion positiva significativa muy alta entre MMP-g y TNF-a.
RArruda ELISA fluido dentinario | Los niveles de endotoxinas (LPS) fueron aproximadamente cuatro veces mas altos en los dientes con PIR que
Vasconcelos, et tejido pulpar en los dientes con tejidos PN (pulpa normal). Se detectaron niveles mas altos de TNF-aty sustancia P en los
al 2023 (19) dientes con PIR. Por otro lado, no se detectaron diferencias en los niveles de IL-1f entre los dos grupos.
Riham N. ELISA sangre pulpar, IL-8 e IL-6 mostraron alta precision diagndstica con sensibilidad, especificidad y DOR elevados para
Karrar, et al tejido pulpar, fluido| diferenciar entre pulpas sanas y aquellas con dolor espontaneo, aunque con evidencia de certeza baja.
2023 (20) dentinario (LD) o Ademas, se sugiere que niveles elevados de metaloproteinasa de matriz g se correlacionan con resultados
fluido desfavorables en la pulpotomia completa.
crevicular gingival
Ruchika ELISA sangre pulpar El estudio mostro que los biomarcadores inflamatorios Interleucina-8 (IL-8) y TNF-o tuvieron un excelente rendimiento
Roongta Nawal, para distinguir entre pulpitis reversible e irreversible. Se evaluaron 72 pacientes y se establecieron valores de corte para
etal2024 (21) maximizar la sensibilidad y especificidad en la diferenciacion entre estas dos condiciones pulpares.
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En los 12 estudios, se mencionan 7 pruebas de laboratorio, de los
cuales, g estudios usaron ELISA, 3 estudios usaron kit de ensayos
multiplex, 3 estudios PCR en tiempo real, 2 estudios Western blot,
1 estudio PCR convencional, 1 estudio ensayos de fluorescencia y 1
estudio fluorescencia e inmunofluorescencia.

Las pruebas de laboratorio mas usadas son ELISA, Kit de ensayos
multiplex y PCR en tiempo real.

De los 12 estudios, se puede identificar que los sustratos proveedores
son 4, donde 6 estudios ocupan tejido pulpar, 4 estudios ocupan sangre
pulpar, 3 estudios fluido dentinario y 1 estudio fluido crevicular gingival.

Los sustratos mas empleados son: sangre pulpar, tejido pulpary el
fluido dentinario.

DISCUSION:

Un diagndstico pulpar preciso se basa en los cambios neurovascu-
lares de la pulpa, esto es un prerrequisito para un tratamiento en
pulpa vital o no vital exitoso. El problema no es el diagndstico de PN
0 necrosis, sino saber cuando deja de ser PRy es PIR (1, AAE 2009;
2, Glossary of Endodontic Terms 2020). Este aspecto es fundamen-
tal para el clinico, ya que evita los sobretratamientos. No son des-
conocidas las discrepancia entre el diagnéstico clinico e histoldgico
del estado de salud pulpar, esta puede deberse a la limitada capaci-
dad para evaluar la extension y severidad de la inflamacion pulpar
mediante pruebas clinicas (21). La evaluacion precisa de la pulpitis
requiere una combinacion de diagndstico clinico e histoldgico. Sin
embargo, la evaluacion histoldgica en la clinica esta limitada.

La literatura actual muestra la participacion de diversas moléculas
bioldgicas representadas en los distintos estadios pulpares. Los bio-
marcadores inflamatorios podrian ser utilizados para un diagnodstico
pulpar mas preciso. Estos biomarcadores inflamatorios se encuen-
tran en diferentes tipos de sustratos. Esta investigacion identifico 4
tipos, destacando principalmente la sangre pulpar, el tejido pulpar
y el fluido dentinario. Segun Rechenberg (2016) (6), en el analisis
comparativo de estos tres sustratos para evaluar el estado inflama-
torio de la pulpa dental, el tejido pulpar ofrece los resultados mas
precisos, este permite observar directamente cambios histologicos
especificos, como necrosis parcial o infiltracion celular, que son de-
terminantes para diferenciar entre PR y PIR. Sin embargo, la obten-
cion de tejido pulpar es muy invasiva, ya que requiere la extirpacion
o0 exposicion directa de la pulpa, comprometiendo la integridad del
diente y la vitalidad del tejido. Por lo tanto, el fluido dentinario se
presenta como la opcion mas adecuada, pues su obtencion es me-
nos invasiva, ademas este contiene concentraciones significativas
de citoquinas proinflamatorias, como IL-18, MMP-g, IL-6, IL-8 y

TNF-a (5,13), convirtiéndolo en un sustrato ideal para la deteccion
de biomarcadores inflamatorios. Su analisis permite una evaluacion
en tiempo real del estado inflamatorio pulpar, lo que puede ser cru-
cial para el diagnostico y tratamiento oportuno de pulpitis (20). El
sustrato se analiza a través de pruebas de laboratorio. En este estu-
dio se identificaron: ELISA, kit de ensayos multiplex, PCR en tiempo
real, Western blot, PCR convencional, ensayos de fluorescencia e
inmunofluorescencia, siendo las mas usadas: ELISA, kit de ensayos
multiplex, PCR en tiempo real.

Las pruebas de laboratorio son esenciales en la odontologia moder-
na para evaluar biomarcadores inflamatorios que permitan diferen-
ciar entre PR y PIR, lo que permite un tratamiento mas adecuado
y personalizado. Entre las técnicas mas utilizadas, ELISA se desta-
ca por su alta sensibilidad y especificidad (21). Esta técnica se em-
plea para detectar proteinas inflamatorias como la IL-8, la IL-1B y el
TNF-a. Sin embargo, ELISA presenta algunas limitaciones en el en-
torno clinico, como el tiempo requerido para obtener resultados (2 a
4 horas) y la necesidad de equipos y personal especializado. Por otro
lado, los kits de ensayos multiplex permiten la deteccion simultanea
de multiples biomarcadores en una sola muestra, ofreciendo una vi-
sion mas integral del estado inflamatorio del paciente (22). A pesar
de su capacidad para proporcionar un diagnostico mas preciso, su
uso es menos comun debido a su alto costo y los requerimientos téc-
nicos, que incluyen la necesidad de personal altamente capacitadoy
equipos especializados.

La qPCR ha ganado popularidad en el diagndstico clinico de la
pulpitis debido a sus ventajas. Esta técnica permite obtener resul-
tados en aproximadamente 1,5 a 2 horas, con alta sensibilidad y
especificidad para detectar la expresion génica de biomarcadores
inflamatorios (23) como IL-1 y TNF-a. Ademas, la gPCR es menos
compleja y mas econdmica en comparacion con los ensayos multi-
plex. A pesar de las ventajas mencionadas, la qPCR se encuentra en
desmedro en cuanto a la prueba de ELISA, ya que es mas costosa
debido a los equipos especializados y los reactivos necesarios para
su uso. También requiere personal capacitado y un entorno de la-
boratorio mas controlado.

En esta revision se encontré que un 75% (9) de los estudios uso
prueba de ELISA, 25% (3) usaron PCR en tiempo real (qPCR) y 25%
(3) usaron Kit de ensayos multiplex, para detectar biomarcadores
inflamatorios como: la interleuquina 8 (IL-8), la cual se detectd me-
diante la prueba de ELISA en un 41.6% (5) de los estudios. La mues-
tra se extrajo de tejido pulpar, sangre pulpar y fluido dentinario.
La IL-8 es una citocina que estd activa durante la fase aguda de la
inflamacion y tiene una funcion proinflamatoria que se basa en la
induccion y diferenciacion de células T. En nuestra investigacion se
concluyo que las concentraciones de IL-8 fueron significativamen-
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te mas altas en pacientes con PIR en comparacion con aquellos con
PRy PN (11). Indicando una precision diagndstica sobresaliente, en
donde presenta una sensibilidad de 95,5% y una especificidad de
99,76% (21). Estos hallazgos concuerdan con Zanini (2017) (24) y
con Dincer (2020) (25), en donde se corroboran niveles elevados de
esta citocina en PIR. La interleuquina 1 beta (IL-1p) también se en-
contro en niveles elevados en PIR. La cual fue detectada, mediante
ELISA en 5 oportunidades, por PCR en tiempo real en 3, y por los Kit
de ensayos multiplex en 2, todo esto en el 50% (6) de los articulos in-
cluidos. La IL-1f3 se produce en respuesta a patogenos o dafio celular
y activa células inmunes como macréfagos y linfocitos. Los hallaz-
gos encontrados en diversos estudios han podido mostrar que los ni-
veles de IL-1[ eran significativamente mas altos en los pacientes con
PIR, asi lo menciona un estudio de Jiang (2022) (17). Este aumento
en la expresion de IL-1P podria indicar un dafio tisular mas extenso
y un proceso inflamatorio prolongado, caracteristicos de la PIR. En
contraste un estudio de Farges (2011) (12) no detectd estd citocina
0 se encontraron en concentraciones extremadamente bajas y no
reproducibles en pulpas inflamadas.

En este estudio también se destaca la expresion del TNF-a el cual
se menciona en un 42% de los articulos incluidos (5) de los cuales 4
articulos usaron la prueba de laboratorio ELISA, y un articulo ocupd
los Kit de ensayos multiplex. La muestra de biomarcadores inflama-
torios se obtuvo mediante fluido dentinario, tejido pulpar y sangre
pulpar. TNF-a es una citocina proinflamatoria que regula la inflama-
cion, apoptosis y metabolismo, facilita el reclutamiento de células
inflamatorias, inmunoglobulinas y complemento, lo que provoca la
activacion de linfocitos T y B (14). EI TNF-a mostrd concentraciones
elevadas en el grupo de PIR (28). La sensibilidad de TNF-a para dife-
renciar entre PR e PIR fue del 59,2% y su especificidad del 92,1%. In-
vestigaciones de Abd-Elmeguid (2013) (26) también informaron que
los niveles de TNF-a fueron notablemente mas altos en muestras
clasificadas con PIR, corroborado en esta investigacion. Con niveles
elevados en PIR, se destaca también la matriz de metaloproteinasa
9 (MMP-g), que se encuentra presente en el 33.3 % (4) de los estu-
dios incluidos en esta investigacion, de los cuales 2 estudios ocu-
paron la prueba de ELISA y los otros dos ocuparon las pruebas kit
de ensayos multiplex y ensayos de fluorescencia. Esta fue detectada
principalmente en dos sustratos, la sangre pulpary el fluido dentina-
rio. La MMP-g es una enzima que desempeia funciones bioldgicas
claves como degradacion de la matriz extracelular, regulacion del
crecimiento celular, reparacion tisular y respuesta inmune. Se ob-
servo que los niveles de MMP-g eran significativamente mas altos
en pacientes diagnosticados PIR en comparacion con aquellos con
PRy PN. Un estudio de Mente (2016) (27), sugiere la utilizacion de
la MMP-g como un parametro indirecto del pronéstico de una expo-
sicion pulpar, sin embargo, por los resultados obtenidos no se reco-
mienda su utilizacion como un indicador Unico del diagnostico pul-
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par. A pesar de aquello, se encontrd una correlacion positiva entre
MMP-g y TNF-a. Al igual que con la MMP-g, la interleucina-6 (IL-6)
se encontrd con niveles elevados en PIR, esta se detectd mediante
ELISA en 3 oportunidades y mediante kit de ensayos multiplex en 2
oportunidades, todo esto en el 33.3% (4) de los articulos incluidos
en esta investigacion. Las muestras se extrajeron de sangre pul-
par, tejido pulpar, fluido dentinario y fluido crevicular gingival. En
un estudio realizado por Hirsch (2017) (15), se investigo la expresion
de IL-6 en fluidos dentinarios de pacientes con pulpitis PIR, encon-
trando que los niveles de esta citoquina eran significativamente mas
altos en comparacion con aquellos de PN. Complementando estos
resultados, el estudio de Karrar (2023) (20) analizé la expresion de
IL-6 en tejido pulpar de pacientes diagnosticados con PR e PIR. Los
resultados indicaron que los niveles de IL-6 eran significativamente
mas altos en pacientes con PIR en comparacion con aquellos con PR.
En menor proporcion, pero también con niveles elevados en PIR, es-
tan los biomarcadores inflamatorios interferon gamma (IFN-y) y la
Sustancia P, los cuales se encontraron en 1 (8.3%) estudio por cada
biomarcador.Y en ambos estudios se usé ELISA.

Por lo tanto, hay diferentes pruebas de laboratorio con las que po-
demos identificar biomarcadores inflamatorios en mayor expre-
sion en PIR, sin embargo aun nos encontramos con la carencia de
una prueba de laboratorio que sea aplicable y factible en el am-
biente de la practica clinica. Esto subraya la necesidad de inves-
tigaciones que optimicen estas técnicas, enfocandose en reducir
costos, simplificar procesos y adaptar los equipos a un entorno
clinico accesible. Este estudio representa una oportunidad para
el desarrollo de métodos mas practicos y rapidos, que puedan in-
tegrarse en el diagndstico y practica odontoldgica cotidiana, me-
jorando asi la precision y permitiendo tratamientos mas persona-
lizados. La implementacion de estos avances podria transformar
el diagndstico pulpar, pasando de métodos clinicos subjetivos a
diagnosticos objetivos, basados en biomarcadores inflamatorios,
lo que se traduciria en una mayor confiabilidad para los profesio-
nales a la hora de planificar y ejecutar tratamientos.

El foco de este estudio fue evaluar la factibilidad del uso clinico
de las pruebas de laboratorio mas reportadas para identificar bio-
marcadores inflamatorios en PR y PIR. Limitando la posibilidad de
incorporar otras técnicas que han surgido con el avance de la bio-
tecnologia, siendo estas menos utilizadas y actualmente con menos
probabilidades de aplicacion en la clinica.

Otra limitacion encontrada en este estudio tiene relacion con la es-
trategia de bUsqueda resultando una busqueda muy general, debi-
do a que solo se utilizo el término “*Molecular Diagnostic Technique”
combinandolo con términos Mesh.




CONCLUSION:

En este scoping review se describen diferentes pruebas de laborato-
rio, sin embargo aun no se describe una prueba aplicable en clinica. La
prueba de laboratorio ELISA se destaca como la opcion mas accesible
y econdmica para el entorno clinico dental.

El fluido dentinario es el sustrato mostrado como la opcion mas ade-
cuada para la deteccion de los biomarcadores inflamatorios. El bio-
marcador IL-8 emerge como el mas efectivo para diferenciar entre PR
y PIR. Se sugiere la realizacion de futuras investigaciones utilizando
nuevas técnicas que han surgido con el avance de la biotecnologia.
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CASOS CLINICOS

Autotrasplante guiado digitalmente de un diente con apice inmaduro
como alternativa de tratamiento para la agenesia: reporte de un caso

Digitally guided autotransplantation of a tooth with an immature

apex as an alternative treatment for agenesis: case report.
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La agenesia dental es una anomalia congénita que se caracteriza
por la ausencia de dientes, causada por factores genéticos o
ambientales. Los implantes dentales, aunque comunes, estan
contraindicados en pacientes en crecimiento. En su lugar, el
autotrasplante dental es una alternativa adecuada para jovenes,
permitiendo que el diente trasplantado se adapte a los cambios
esqueléticos. Se presenta un caso de una paciente de 14 afios con
agenesia del diente 4.5, persistencia del diente 8.5 e indicacion
de exodoncia del diente 1.5 por motivos ortodoncicos. Se realizd
la planificacion mediante flujo digital de un autotransplante del
diente 1.5 (donante con apice inmaduro) para posicionarlo en
el lecho del diente 8.5 y se realizé sequimento por un afio con
tomografia computada de haz cdnico. La planificacion digital y
las herramientas 3D optimizan el procedimiento disminuyendo
el tiempo extraoral del donante, permitiendo una exodoncia
atraumatica y un posicionamiento holgado del diente en su
nuevo lecho receptor favoreciendo la viabilidad de las células.

Palabras claves: dental, dental,

Agenesia autotrasplante

revascularizacion pulpar, impresion 3D, odontologia digital.
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ABSTRACT

Dental agenesis is a congenital anomaly characterized by the
absence of teeth, caused by genetic or environmental factors.
Although dental implants are common, they are contraindicated
in growing patients. Instead, dental autotransplantation
is a suitable alternative for young individuals, allowing the
transplanted tooth to adapt to skeletal changes. A case is
presented of a 14-year-old patient with agenesis of tooth 4.5,
persistence of tooth 8.5, and an indication for the extraction
of tooth 1.5 for orthodontic reasons. A digital workflow was
used to plan the autotransplantation of tooth 1.5 (a donor with
an immature apex) to position it in the site of tooth 8.5, with
follow-up conducted over one year using cone beam computed
tomography. Digital planning and 3D tools optimize the
procedure by reducing the donor’s extraoral time, enabling an
atraumatic extraction, and ensuring a loose positioning of the

tooth in its new recipient site, thus promoting cell viability.

Keywords: Dental agenesis, dental autotransplantation, pulp
revascularization, 3d printing, digital dentistry.




INTRODUCCION

La agenesia es una alteracion del desarrollo que se caracteriza por una
alteracion en las primeras etapas de iniciacion y proliferacion del ger-
men dentario que se traduce en la ausencia de uno o mas dientes en
las arcadas dentarias. Se describe que su causa es debido a una alte-
racion genética o asociado a factores ambientales; el primero corres-
ponde al factor mas relevante, afectando a genes de tipo autosémico
dominantes (MSXz1, PAXg, AXIN2, TGFA) (2).

Su prevalencia es de 6,4% demostrando diferencias por raza, etnia 'y
género. Las mujeres presentan mayor probabilidad de presentarla en
comparacion con los hombres (2). Su ubicacion mas comun es en el
sector anterosuperior y a nivel de premolares maxilares y mandibu-
lares; presenta una fuerte asociacion con alteraciones congénitas del
desarrollo tales como la displasia ectodérmica o la fisura labio-alveo-
lo-palatina ().

La severidad de esta anomalia se describe de acuerdo con la cantidad
de dientes ausentes. La oligodoncia corresponde a la ausencia de seis o
mas dientes, en cambio, cuando existen menos de seis dientes ausen-
tes se denomina hipodoncia. En casos donde existe ausencia de todos
los dientes permanentes la condicion se denomina anodoncia (1,2).

Si bien los implantes representan una solucion para el reemplazo de
un diente perdido o con prondstico desfavorable, estos estan contra-
indicados en pacientes aun en crecimiento esquelético debido a que
no pueden acompanar el patron de crecimiento maxilomandibular en
adolescentes y nifios ya que quedan en infraoclusion. En estos casos,
utilizar un dérgano dentario del mismo paciente es una técnica Util
para favorecer la estética y, a su vez, comportarse fisioldgicamente
de igual manera que el diente ausente (3).

El autotrasplante es una técnica que busca reemplazar un diente au-
sente o uno que ha sido categorizado con indicacion de exodoncia o
“hopeless” por un diente que se encuentra en mejores condiciones
clinicas. Este diente, denominado diente donante, sera entonces ex-
traido de su alveolo para ser trasplantado a un nuevo lecho receptor
(alvedlo receptor). El lecho receptor puede ser reciente debido a una
extraccion realizada en el mismo acto quirdrgico o puede encontrarse
reparado. En este caso, se debe generar un lecho para el diente do-
nante. La forma de posicionar al donante variara de acuerdo con el
diente a trasplantar, y la condicion y posicion en la que se encuentre
el lecho receptor (4,5).

La viabilidad de las células mesenquimaticas del ligamento periodon-
tal corresponde al factor critico en el éxito de esta técnica. Debido a
esto, la exodoncia atraumatica del donante de su alveolo, un tiempo
extraoral oral menor a 15 minutos y el reposicionamiento suave en su
nuevo lecho receptor son requisitos clinicos importantes a considerar
al momento de realizar esta técnica (6). Para cumplirlos, el donante
debe tener una morfologia radicular compatible con su exodoncia e
implantacion atraumatica, con ausencia de curvaturas severas. El de-

sarrollo radicular completo o incompleto (apice maduro o inmaduro)
no se considera una contraindicacion. Sin embargo, en casos de apice
inmaduro el objetivo, ademas de realizar la técnica propiamente tal,
es que se produzca un fendmeno de revascularizacion, para lo cual es
fundamental preservar las células de la papila apical para la infiltra-
cion y proliferacion de las células madre al interior del sistema de ca-
nales radiculares y con ello, el restablecimiento de un tejido similar al
organo pulpar que inducird que se continte con el desarrollo radicular
en el nuevo alvedlo (7).

Las técnicas de odontologia digital juegan un rol fundamental para la
planificacion de este procedimiento, permitiendo la seleccion del do-
nante ideal, el tallado del lecho receptor, la fabricacion de réplicas del
donante o prototipos asistidos de forma computarizada (computer-
aided rapid prototyping o CARP) y férulas (splint) de posicionamiento
y estabilizacion, para asi guiar de forma precisa el tratamiento (3).

El objetivo de este reporte clinico es mostrar la planificacion de un au-
totrasplante guiado digitalmente del diente 1.5 con apice inmaduro
como diente donante en una paciente de 14 afios con anomalia den-
toalveolar severa y agenesia del diente 4.5.

CASO CLINICO

Paciente género femenino, 14 afios, presenta una clase Il esque-
letal severa y biotipo dolicofacial; en etapa de denticion mixta
segunda fase. A nivel del maxilar presenta incisivos proinclinados,
diastemados, agenesia del diente 2.5, con persistencia del diente
temporal, diente 1.5 en evolucion intradsea con apice inmaduro; a
nivel mandibular presenta correcto alineamiento incisivo, agene-
sia de segundos premolares inferiores (dientes 3.5 y 4.5) con per-
sistencia de los molares temporales correspondientes; ausencia de
terceros molares superiores e inferiores. Al analisis oclusal, presen-
ta una disto-oclusion canina bilateral, clase | molar izquierda, clase
Il molar derecha, resalte aumentado, escalon reducido, mordida
cruzada parcial izquierda y lineas medias coincidentes (Fig. 1). Se
planifica tratamiento ortodéncico de compensacion dentoalveolar
mediante la exodoncia de los segundos molares temporales su-
periores y exodoncia del diente 1.5 que se utilizara como donante
luego de extraer el diente 8.5.

Se solicita tomografia computada de haz cénico (Cone beam
computed tomography o CBCT) para estudio del diente donante
y lecho receptor. Ambas adquisiciones fueron efectuadas con un
tomografo Veraview X8oo (Morita Corp, Japon), con los siguientes
parametros de adquisicion: FOV 40 x 40 mm, voxel 0.08 mm, 101
kV, 8 mA (Fig. 2). Para el escaneo intraoral se utilizo el escaner
Virtuo Vivo (Dental Wings Inc, Canada).
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Figura 1. Fotografias clinicas extra e intraorales de la
paciente. (A) perfil convexo y tercio inferior aumentado /
(B) lineas medias coincidentes, denticion mixta segunda
fase / (C-D) persistencia de segundos molares temporales

superiores inferiores / (E-F) mordida cruzada parcial
izquierda, escalén disminuido y resalte muy aumentado.

Figura 2. Reconstrucciones multiplanares con CBCT:
Diente 1.5 (donante) (A) Axial / (B) Sagital (C) / Coronal
(futuro lecho receptor con permanencia diente 8.5 con
agenesia diente 4.5) / (D) Axial tercio medio radicular
diente 8.5 / (E) Sagital diente 8.5 / (F) Coronal zona
interradicular diente 8.5

Canal Abierto 2025; 51; 23-28

Planificacion digital

La segmentacion 6seay del diente donante a partir de la tomografia
de haz conico se realizéo mediante software coDiagnostiX 10 (Dental
Wings GmbH, Alemania) obteniéndose archivos STL de las estruc-
turas de interés. La exodoncia virtual del sitio receptor, la fusion
del STL del CARP al escaneo intraoral inferior y la generacion de las
guias digitales de prueba de CARP y de ferulizacion se realizaron
mediante software Exocad DentalCad 3.1 (Exocad GmbH, Alema-
nia). Con el software Exoplan 3.0 (Exocad GmbH, Alemania) se reali-
z6 el disefio de la guia de fresado estatico del lecho receptor (Fig. 3).

La impresion 3D del CARP y las guias se realizaron con resina auto-
clavable SprintRay Surgical Guide 3 (SprintRay Inc, Estados Unidos)
mediante equipos Progss, ProWash y ProCure2 (SprintRay Inc, Es-
tados Unidos) (Fig. 4).

Figura 3. (A-B-C) Disefio de guia para prueba de CARP / (D)
Guia para ferulizacion de donante / (E-F-G) Disefio de guia
para fresado de lecho receptor.

Procedimiento quirdrgico
Para el procedimiento clinico se siguieron las recomendaciones de
la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE, 2021) (6).

Se establecieron maniobras previas de terapia periodontal de so-
porte dos semanas antes del procedimiento, se solicito el consen-
timiento informado a los padres y asentimiento de la paciente y se
indico premedicacion antibidtica con amoxicilina / &cido clavulani-
co (875/125 mg).




Figura 4. Impresiones 3D: (A) Guia para fresado de lecho
receptor / (B) Guia para ferulizacion de diente donante / (C)
Guia para comprobacion de CARP en lecho receptor / (D) CARP.

Tanto en el diente donante como en el lecho receptor se anestesia-
ron al inicio del procedimiento con mepivacaina al 3% (Scandonest
3%, Septodont, Francia); para el donante se utilizé una técnica in-
filtrativa vestibular y palatina, y para el lecho receptor una técni-
ca troncular de Spix. Enseguida se realizé la exodoncia del diente
temporal del lecho receptor (diente 8.4), debridamiento del alvéo-
lo y luego el fresado 6seo mediante sistema de cirugia guiada de
implantes (CGS Guided Surgery Kit, Biohorizons, Estados Unidos)
para permitir un espacio holgado para el diente donante. Se rea-
lizaron pruebas con el CARP hasta que existiera una introduccion
suave de éste en el lecho.

Una vez que se comprobd la posicion ideal del CARP mediante una
guia, se realizé la exodoncia atraumatica del donante (diente 1.5)
con un férceps y se posiciond suavemente el diente en el sitio re-
ceptor. Se estabilizé al donante en la posicion definitiva con una
guia de ferulizacion y luego se instald una férula semirrigida con
un alambre plano micro trenzado y resina compuesta (Fig. 5y 6).

Se dieron indicaciones postoperatorias de medidas locales de hi-
giene, continuar con la medicacion antibidtica por una semanay se
establecid un protocolo de sequimiento a las 2 semanas, 1 mes, 3
meses, 6 meses, 8 meses y al afio.

Figura 5. (A) Diente 1.5, donante / (B) Sitio del lecho receptor
donde se encuentra la permanencia del diente 8.5 con agenesia
del diente 4.5 / (C) Exodoncia diente 8.5 / (D) Preparacion
del lecho receptor / (E) Prueba del CARP model o réplica / (F)
Prueba de splint con réplica.

Figura 6. (G) Posicionamiento de splint con réplica / (H) Exodoncia
diente 1.5 (diente donante) / (I) Reimplante de diente 1.5 en el
lecho receptor / (J) Splint de estabilizacion del diente donante para
ferulizacién / (K) Ferulizacién semi rigida con alambre trenzado 0,4
mm (L) Seguimiento clinico a las 4 semanas.
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Autotrasplante guiado digitalmente de un diente con apice inmaduro como alternativa de tratamiento para la agenesia: reporte de un caso

Seguimiento

Un mes después del procedimiento, se retird laférulay los test de sen-
sibilidad pulpar (frio, calor) y la percusion mostraron resultados nor-
males. A los 6 y 8 meses, los exdmenes radiograficos revelaron signos
de neoformacion o6sea en el alveolo receptor y una disminucion del
lumen del canal radicular, acompafado de una respuesta ligeramente
disminuida en los test de sensibilidad pulpar.

Al afo, el diente donante mostraba una respuesta disminuida en los
test de sensibilidad pulpar, pero la percusion era normal y la movilidad
es fisiologica. El examen radiografico con Cone Beam CT indico una
disminucidn significativa del lumen del canal a nivel cervical, pero con
mantenimiento a nivel apical, donde se espera que continte el cierre

apical y una neoformacion dsea en relacion al lecho receptor (Fig. 7).

DISCUSION

La agenesia dental es una de las anomalias congénitas del desarro-

llo maxilar mas comUn que puede afectar a las personas, con mayor
prevalencia en la zona incisiva y premolar maxilar, es decir, zonas con
alta demanda estética (1). Esta anomalia se caracteriza por la ausen-
cia de un diente permanente, lo cual genera secuelas funcionales y
estéticas importantes y, por sobre todo, dificulta su manejo clinico.
Su tratamiento ideal consiste en el reemplazo del 6rgano dentario
ausente mediante un dispositivo removible o, idealmente, por una
rehabilitacion fija. Bajo esta perspectiva, el implante dental se ha po-
sicionado como una maniobra ideal para el reemplazo de un diente
que se encuentra ausente, sin embargo, estan contraindicados en pa-
cientes que aun no han alcanzado el desarrollo esqueletal maxilofacial
completo. Por tanto, clinicos e investigadores siguen en la busqueda
constante de otra alternativa de tratamiento valida en estos casos (8).
La técnica de autotransplante tiene por objetivo principal reemplazar
de forma inmediata a un diente ausente o aquél que tiene un pro-
nostico desfavorable por un diente funcional del mismo paciente. Es
una alternativa de tratamiento exitosa en pacientes con dientes gra-
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vemente comprometidos con prondstico desfavorable o en aquellos
casos que se requiere un reemplazo dentario en pacientes que no han
alcanzado el crecimiento esqueletal completo. A diferencia de los im-
plantes, un diente autotrasplantado exitosamente se adaptara al sitio
receptor y a los cambios esqueletales que acompafian al crecimiento
en pacientes jovenes (8) .

Esta técnica se considera altamente sensible. Para el éxito del auto-
trasplante se deben considerar distintos factores: exodoncia atrau-
matica del diente donante y por tanto, una seleccion adecuada del
diente a utilizar, ya que no debe presentar complejidades anatomicas
como curvaturas severas que vayan en contra de este principio. El
alvedlo receptor debe manipularse de forma cuidadosa y debe tener
una dimension que permita el asentamiento pasivo del donante en
éste. La estabilizacion inmediata del diente mediante férulas semi-
rrigidas que generen un balance entre permitir ciertos movimientos
del donante a la vez que lo inmoviliza lo suficiente para que exista re-
paracion periodontal (10,11). Disminuir el tiempo extraoral del diente
donante es otro factor a considerar. Segun las recomendaciones de
la Sociedad Europea de Endodoncia este no debe superar los 15 mi-
nutos, ya que luego de este periodo la viabilidad celular disminuye,
aumentando asi la aparicion de secuelas tardias como reabsorciones
y anquilosis (6). Por Ultimo, la etapa del desarrollo radicular también
se considera un factor critico. Se sugiere que el diente donante debe
tener al menos % del desarrollo radicular y un foramen apical de al
menos 1 mm al momento del autotransplante. Sin embargo, a pesar
de esto el desarrollo radicular completo podria no producirse en todos
los casos de autotrasplante (10).

Los estudios demuestran una alta tasa de éxito de aproximadamente
un 95% en dientes inmaduros de pacientes menores de 30 afios (4,
9). Al utilizar como donante un diente con apice inmaduro, las células
del ligamento periodontal y del tejido pulpar tienen mayor potencial
regenerativo versus el diente con apice maduro. Esto se traduce en
la obtencion de resultados predecibles, reduciendo la aparicion de
complicaciones como las reabsorciones externas (4). Si bien, un do-
nante con apice maduro no se considera una contraindicacion se debe
planificar el realizar el tratamiento endoddntico previo o posterior al
autotrasplante (6).

La planificacion en una técnica tan sensible como esta juega un rol
esencial para controlar los factores de éxito. Mediante softwares di-
gitales se puede realizar una planificacion virtual para establecer cudl
es la posicion ideal del diente donante en su nuevo lecho receptor (9).
A través de la manufactura de guias 3D es posible reducir el tiempo
quirdrgico total, disminuir el tiempo extraoral del donante y hacer una
labrado preciso del lecho receptor disminuyendo asi el trauma a las
células del ligamento periodontal. Este método representa un manejo
minimamente invasivo y particularmente beneficioso sobre todo en




pacientes jovenes (5,11). La construccion de réplicas o CARP (compu-
ter-aided rapid prototype) permite disminuir el tiempo extraoral del
donante para que este sea extraido solo cuando la réplica cumpla con
la posicion determinada por el flujo digital y se encuentre holgado en
el lecho receptor (8).

Al escoger un donante con pulpa vital se favorecera la regeneracion
y, por tanto, la revascularizacion del érgano pulpar. A largo plazo esto
produce una reparacion de los tejidos y la mantencion de la vitalidad
pulpar que inducira el desarrollo radicular y la mantencién de un sis-
tema inmune (7, 12). Asimismo, el diente autotrasplantado tiene la
capacidad de adaptacion funcional y preservar el hueso alveolar (10).
Otro punto clave a considerar es tener acceso a un equipo multidis-
ciplinario; asegurar un manejo entre ortodoncia, endodoncia y pe-
riodoncia juega un rol crucial para el resultado estético y funcional
permitiendo asi que el diente trasplantado se adapte a los cambios
esqueletales que ocurren durante el crecimiento maxilofacial (13).

CONCLUSIONES

Todos los factores descritos en la evidencia tienen por objetivo
prevalecer la viabilidad celular para favorecer la reparacion pe-
riodontal del diente donante que sera autotrasplantado. Bajo
esta perspectiva, el flujo digital es una herramienta que permite
simular la posicion del donante, disefiar guias para estabilizar al
donante en la posicion que se determind y guiar el procedimien-
to para disminuir el tiempo extraoral y realizar una exodoncia y
reposicionamiento atraumatico del donante mediante la cons-
truccion de réplicas de éste. Las herramientas digitales, la inteli-
gencia artificial y las impresiones 3D pueden mejorar la eficiencia
y precision del autotrasplante permitiendo controlar de forma
predecible los factores del éxito.
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Manejo endoddntico de perforacion radicular asociada al uso
de microtornillo como anclaje ortoddncico. Informe de caso

Endodontic management of root perforation associated with the use of

micro-screw as orthodontic anchorage. Case report
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Introduccion: Los dispositivos de anclaje temporal, también conocidos
como microtornillos ortoddncicos, son pequefios tornillos utilizados en
ortodoncia para mejorar el anclaje. Se pueden insertar en diferentes re-
giones del hueso alveolar, pero su colocacion cercana a las raices dentales
puede causar dafios iatrogénicos con complicaciones endoddnticas y/o
periodontales a corto o largo plazo. El tratamiento varia segun la grave-
dad de la lesion, desde la observacion de la evolucion clinica hasta la ex-
traccion del diente afectado.

Reporte de caso: Mujer de 24 afios, sin antecedentes morbidos, con do-
lor a la masticacion en diente 2.6. Presenta antecedente de insercion de
un microtornillo ortododncico en relacion al diente 2.6 hace 5 afios. Clinica-
mente presenta respuesta aumentada al test de sensibilidad frio, percu-
sion aumentada moderada (EVA 5/10) y profundidad al sondaje alterada
en el sitio mesio-vestibular (4mm). La tomografia computarizada de haz
conico informa presencia de perforacion radicular en el tercio cervical y
medio de la raiz mesio-vestibular y lesion osteolitica interradicular. Hi-
potesis diagnostica diente 2.6: Pulpitis reversible con periodontitis api-
cal sintomatica. Se decide realizar tratamiento endoddntico ortégrado
y posteriormente la microcirugia apical para reparar la perforacion. En
controles posteriores, la paciente se encuentra asintomatica.

Conclusiones: A pesar de sus ventajas, los dispositivos de anclaje tempo-
ral pueden causar lesiones en el diente y los tejidos periodontales, lo que
podria generar complicaciones severas si no se manejan adecuadamente.
El tratamiento en dos fases (endodontico ortdgrado y quirurgico) es una
opcion efectiva y segura para manejar estas complicaciones, permitiendo
un buen sellado de la perforacion radicular y una adecuada recuperacion
del paciente. El diagndstico y tratamiento temprano son esenciales para
mejorar el prondstico de los dientes afectados por perforaciones causadas
por estos dispositivos, por lo que seria recomendable realizar una tomo-
grafia computarizada de haz conico posterior a su instalacion.

Palabras clave: Lesion radicular, perforacion radicular, dispositivos de
anclaje temporal, microtornillo de ortodoncia, microcirugia endoddntica.

ABSTRACT

Introduction: Temporary anchorage devices, also known as or-
thodontic micro-screws, are small screws used in orthodontics to
improve anchorage. They can be inserted in different regions of the
alveolar bone, but their placement close to the dental roots can cause
iatrogenic damage with endodontic and/or periodontal complications
in the short or long term. Treatment varies according to the severity
of the lesion, from observation of the clinical evolution to extraction
of the affected tooth.

Case report: 24-year-old woman, with no morbid history, with pain
on mastication in tooth 2.6. She presents a history of insertion of an
orthodontic micro-screw in relation to tooth 2.6 5 years ago. Clinica-
lly she presents increased response to cold sensitivity test, modera-
te increased percussion (VAS 5/10) and altered probing depth in the
mesio-vestibular site (4mm). The cone beam tomography reports the
presence of root perforation in the cervical and middle third of the
mesio-vestibular root and interradicular osteolytic lesion. Diagnos-
tic hypothesis tooth 2.6: Reversible pulpitis with symptomatic api-
cal periodontitis. It was decided to perform orthograde endodontic
treatment and then apical microsurgery to repair the perforation. In
subsequent controls, the patient is asymptomatic.

Conclusions: Despite their advantages, temporary anchorage devi-
ces can cause injury to the tooth and periodontal tissues, which could
lead to serious complications if are not properly managed. Two-stage
treatment (orthograde endodontic and surgical) is an effective and
safe option for managing these complications, allowing good sealing
of the root perforation and adequate recovery of the patient. Early
diagnosis and treatment are essential to improve the prognosis of
teeth affected by perforations caused by these devices, so it would be
advisable to perform cone beam computed tomography after their
installation.

Keywords: Tooth root injury, root perforation, temporary anchorage
devices, orthodontic microscrew, endodontic microsurgery.
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Manejo endodontico de perforacion radicular asociada al uso de microtornillo como anclaje ortodéncico. Informe de caso.

INTRODUCCION

Los dispositivos de anclaje temporal (DAT), también conocidos
como microtornillos o miniimplantes ortodoncicos, son pequefios
tornillos que se pueden insertar en diferentes regiones del hueso
alveolar como complemento ortoddncico para mejorar los medios
tradicionales de anclaje (1). Fueron introducidos por primera vez en
ortodoncia en 1983 para la intrusion de los incisivos maxilares (2).
Sus diametros oscilan entre 1,2 y 2 mm y suelen estar disponibles en
longitudes de 6, 8 y 20 mm (2).

Dentro de las caracteristicas favorables de estos dispositivos se en-
cuentran: tasa de éxito reportada entre el 80% y el 100%, facil ins-
talacion, carga inmediata, son economicos, su eficacia no depende
directamente de la cooperacion del paciente (3).

A menudo se instalan muy cerca de las raices de los dientes, lo que
aumenta el riesgo de dafios iatrogénicos en el ligamento periodon-
tal y/o cemento radicular, la dentina o el tejido pulpar, que pueden
manifestarse como una serie de complicaciones endoddnticas y/o
periodontales a corto o largo plazo (1,4).

Dentro de las complicaciones endodonticas se describe: la pérdida
de vitalidad pulpar con el consiguiente desarrollo de periodontitis
apical (1,5), la obliteracion del canal pulpar (PCO), reabsorcion radi-
cular interna, reabsorcion radicular externa (6).

La gravedad de la lesion causada por los DAT se refleja normalmente
en la complejidad del tratamiento posterior. Los tratamientos suge-
ridos abarcan desde la observacion de la evolucidn clinica, el trata-
miento endododntico, el procedimiento quirdrgico complejo, hasta la
extraccion del diente afectado (7-9).

El objetivo de este reporte de caso es describir el tratamiento en-
dodontico y quirdrgico de un primer molar maxilar con perforacion
de la raiz mesiovestibular, causada por la insercion de un DAT orto-
doncico en una paciente de 24 afios de edad, ASA |, con diagnostico
inicial de pulpitis reversible y periodontitis apical sintomatica.

Presentacion del caso clinico:

Acude al programa de postgrado de Endodoncia de la Escuela de
Odontologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, paciente de género femenino, de 24 afios de edad, ASA |,
sin alergias. Su motivo de consulta se asocia a dolor a la masticacion
en relacion al primer molar superior izquierdo. Dentro de laanamne-
sis la paciente refiere haber recibido tratamiento de ortodoncia hace
5 afios, con instalacion de un DAT en relacion al diente 2.6. Al exa-
men clinico presenta respuesta aumentada al test de sensibilidad
frio y normal al calor, respecto a los controles. Percusion aumentada
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moderada (EVA 5/10) y profundidad al sondaje alterada en el sitio
mesio-vestibular (MV) (4mm). En la radiografia retroalveolar (Figura
1) no se obtiene informacion suficiente, por lo que se solicita una to-
mografia computarizada de haz cénico (TCHC) (Figura 2), en la que
se observa el diente 2.6 con presencia de perforacion radicular en el
tercio cervical y medio de la raiz MV. La profundidad de la perfora-
cion es de smm. Presenta dos canales MV, ambos muy finos y par-
cialmente calcificados, que convergen en el tercio apical. Presencia
de lesion osteolitica interradicular. Hipotesis diagndstica diente 2.6:
Pulpitis reversible con periodontitis apical sintomética. Tras evaluar
alternativas de tratamiento, se decide realizar el tratamiento en dos
fases: Fase 1: Tratamiento endoddntico via ortograda y fase 2: Abor-
daje quirurgico para sellar la perforacion.

Figura 1. Radiografia retroalveolar inicial

Figura 2. TCHC inicial; A) Corte coronal; B) Corte Axial;
C) Corte Sagital

Con la previa firma del consentimiento informado para el tratamien-
to y uso de imagen, por parte de la paciente, en la Clinica Odontolo-
gica Docente de la Universidad Catdlica (CODUC), se realizé la fase
1 bajo anestesia local lidocaina al 2% y epinefrina 1:100.000 (Octo-
caine 100, Novocol Pharmaceutical of Canada Inc.), 3,6ml. Se utilizo
aislamiento absoluto y microscopio (Zeiss® OPMI PICO, Carl Zeiss
Oberkochen, Alemania). En el canal mesio vestibular 1 (MV1) no se
logra localizar el canal en la porcion apical a la perforacion. Dado el
riego que implicaba intentar retomarlo, se decide trabajar hasta la
zona de la perforacion con lima manual 60. La preparacion quimico-
mecanica de los otros canales se realizd con Endomotor Rooter 3000
(FKG), con el sistema mecanizado Race Evo (FKG) 30/04 en canal
mesio-vestibular 2 (MV2) y 35/04 en canal disto-vestibular (DV). Se
utilizé Reciproc (VDW) 5o en canal palatino (P). Irrigacion con gml
de NaOCl al 5,25% (Tasa de irrigacién 1ml/15s) y jeringa de irrigacion




Monoject (Monoject TM, CardinalHealth Inc, Ohio). Se seleccionany
ajustan los conos de gutaperchay se realiza protocolo final de irriga-
cion con hipoclorito de sodio al 5,25%; EDTA al 17% con activacion
sonica. Obturacion con técnica termoplastica en canales DV y P, con
cemento sellador AH Plus® (Dentsply, Alemania). Se utiliza técnica
hidraulica en canal MV2 con cemento sellador BioRoot™ Flow (Sep-
todont, Francia). El canal MV1 se obtura con MTA Blanco (Angelus®,
Brasil) hasta la perforacion (Figura 3).

Figura 3. Radiografia retroalveolar post fase 1

Un mes después, se realizé la fase 2. Se anestesio a la paciente con lido-
caina al 2% y epinefrina 1:100.000 (Octocaine 100, Novocol Pharmaceu-
tical of Canada Inc.), 3,6ml. Se realizé un colgajo mucoperiostico con
preservacion de papilas con una hoja bisturi 15¢ con una descarga verti-
cal entre los dientes 2.4 y 2.5. Osteotomia con fresa quirurgica troncoco-
nica de baja velocidad para visualizar la perforacion. Curetaje y limpieza
con ultrasonido, punta diamantada redonda y abundante irrigacion con
solucion salina. Una vez limpia y seca la perforacion, se realiza el sellado
con MTA Blanco (Angelus®, Brasil). Sutura con Vicryl 4/o (Ethicon, Esta-
dos Unidos) (Figura 4). Se tomd una radiografia de control (Figura 5). Du-
rante todo el proceso, se monitorizaron los signos vitales de la pacientey
se le prescribio medicacion posterior al tratamiento.

Figura 4. Microcirugia endoddntica; A) Colgajo. B) Osteotomia.
C) Curetaje y limpieza de la perforacion. D) Perforacion limpia y
seca. E) Sellado de la perforacion. F) Sutura.

Figura 5. Radiografia retroalveolar post fase 2

Control a los 7 dias para retirar la sutura. Paciente se encuentra sin
sintomatologia a la percusion, pero con leves molestias a la palpa-
cion. En el control del mes la paciente se encuentra asintomatica
y los tejidos blandos se observan completamente sanos (Figura 6).

Figura 6. Cicatrizacién de los tejidos blandos al mes post
tratamiento.

Se solicita un TCHC de control para evaluar el correcto sellado de la
perforacion y se observa relleno hiperdenso que se extiende desde la
superficie vestibular hacia la zona de la furca, sin brechas (Figura 7).

B

Figura 7. TCHC al finalizar el tratamiento; A) Corte
Coronal; B) Corte Axial; C) Corte Sagital.

DISCUSION

En el afio 2005, se describieron cuatro tipos de lesiones radiculares
causadas por DAT (6). El caso presentado corresponde a una lesion
tipo la, que afecta la pulpa por encima del tercio apical de la raiz
(Figura 8). En este tipo de lesion, es comun observar respuesta ne-
gativa en los test de sensibilidad pulpar, sensibilidad positiva a la
percusion y aumento en la profundidad al sondaje (9), signos que se
presentaron en la paciente, con la excepcion de la respuesta negati-
va en los test pulpares, explicable por tratarse de un diente multirra-
dicular, donde responde la pulpa de las otras raices.
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Figura 8. Lesion tipo Ia segun la clasificacion de Driemel y
colaboradores.

El diagnostico definitivo del diente 2.6 cambid respecto a la hipdtesis diag-
nostica inicial. Corresponde a una necrosis pulpar con periodontitis apical
sintomatica y lesion endoperiodontal con dafio radicular, ya que los cana-
les mesiales se encontraban necrdticos y se observé pérdida de insercion
en relacion a la raiz mesial, por lo que prima el diagnoéstico mas severo.

Las complicaciones asociadas a las perforaciones radiculares dependen de
la gravedad de lalesion, y las tipo la suelen tener la mayoria de las compli-
caciones, como obliteracion del canal pulpar (PCO), lesion apical, reabsor-
cion radiculary saco periodontal (5,6). Algunas de estas complicaciones ya
estaban presentes en el caso de |a paciente.

Sila lesion es superficial y no afecta la pulpa, la reparacion ocurre con de-
posito de cemento celular en la superficie radicular lesionada, comenzan-
do entre 7y 10 dias después de retirar el microtornillo (10). Sin embargo, si
la lesion es profunda, puede ocurrir una respuesta irreversible, la vitalidad
pulpar se pierde, especialmente si el microtornillo penetra la raiz en mas
del 50% de su diametro, lo que permite la invasion de patégenos perio-
dontales (5). En el caso de esta paciente, existia una afectacion de mas del
50% del diametro radicular, correlacionandose con la necrosis pulpar ob-
servada en los canales mesiales.

El tiempo entre la perforacion y la reparacion es crucial para el éxito del
tratamiento (11,12). En esta paciente, el tiempo transcurrido fue de 5 afios,
lo que hace que el prondstico postoperatorio sea reservado.

CONCLUSION

A pesar de sus ventajas, los DAT pueden causar lesiones en el diente
y los tejidos periodontales, lo que podria generar complicaciones se-
veras si no se manejan adecuadamente. El tratamiento en dos fases
(endododntico ortogrado y quirdrgico) es una opcion efectiva y segura
para manejar estas complicaciones, permitiendo un buen sellado de
la perforacion radicular y una adecuada recuperacion del paciente. El
diagndstico y tratamiento temprano son esenciales para mejorar el
pronostico de los dientes afectados por perforaciones causadas por
estos dispositivos, por lo que seria recomendable realizar una tomo-
grafia computarizada de haz conico posterior a su instalacion.
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Introduccion: El Radix Entomolaris es una variacion anatomica inusual
y muy rara. Se observa principalmente en los primeros molares mandi-
bulares y en menor proporcion en segundos molares mandibulares. Se
caracteriza por presentar molares mandibulares de tres raices, general-
mente tiene una raiz severamente curvada con un canal radicular Unico
y de diametro pequefio. El manejo endoddntico de esta variacion puede
presentar un verdadero desafio para su tratamiento. Debido a su gran
curvatura y diametro pequefio existe mayor riesgo de complicaciones
como transporte apical, pérdida de longitud de trabajo, fractura de ins-
trumentos, entre otros, durante el tratamiento de canal.

Presentacion de caso: Paciente nifia de 13 afios acudio en compaiia
de su madre por presentar dolor agudo en pieza 4.6, manifestd tomar
analgésicos pero el dolor persistia, a la evaluacion clinica present resina
coronal amplia con signos de filtracion, dolor intenso a la percusion verti-
caly horizontal, prueba de sensibilidad aumentada, radiografia evidencia
molar mandibular con tres raices (radix entomolaris), lesion cariosa con
compromiso pulpar, por lo que se decidi6 realizar apertura cameral de
emergencia. Regresa a los 3 meses con absceso apical activo, en la tomo-
grafia computarizada cone beam se evidencio lesion periapical amplia y
presencia de radix con curvatura severa, se procedio a realizar tratamien-
to endoddntico convencional modificando la cavidad de acceso para lo-
calizar el cuarto canal distolingual, se realizé la instrumentacion de los
canales sistema rotatorio Race Evo y sistema Slim shaper. Se dejo con
hidroxido de calcio por 15 dias, obturacion con técnica onda continua de
calor y cemento sellador Vioseal. En el control de 6 meses se evidencid
proceso de reparacion.

Conclusiones: En este reporte se analizé las implicancias de una anato-
mia radicular compleja e impredecible. El manejo clinico de radix entomo-
laris en un paciente joven, es un desafio por sus caracteristicas de ser una
raiz corta, con curvatura, estrechay de dificil acceso. El uso de tomografia
computarizada de haz conico es una herramienta Util en el diagndstico y
mejora del tratamiento del canal. El endodoncista debe estar preparado
para reconocer estas variaciones anatomicas y tratarlo.

Palabras clave: Radix entomolaris, Raiz distolingual, Primer molar infe-

rior de tres raices, Variacion anatomica, Tomografia computarizada de
haz conico.

ABSTRACT

Introduction: Radix Entomolaris is an unusual and very rare anatomi-
cal variation. It is mainly observed in the first mandibular molars and,
to alesser extent, in the second mandibular molars. It is characterized
by mandibular molars with three roots, usually with a severely curved
root with a single root canal and a small diameter. Endodontic mana-
gement of this variation can present a real challenge for treatment.
Due to its severe curvature and small diameter, there is a greater risk
of complications such as apical transport, loss of working length, and
instrument fracture, among others, during root canal treatment.

Case presentation: A 13-year-old female patient presented with her
mother complaining of acute pain in tooth 4.6, She reported taking
analgesics, but the pain persisted. Clinical evaluation revealed exten-
sive coronal resin with signs of leakage, intense pain on vertical and
horizontal percussion, and increased sensitivity. Radiography showed
a mandibular molar with three roots (radix entomolaris) and a carious
lesion with pulp involvement, so emergency chamber opening was
decided. She returned 3 months later with an active apical abscess. A
cone beam computed tomography scan showed extensive periapical
lesion and the presence of a radix with severe curvature. Conventional
endodontic treatment was performed, modifying the access cavity to
locate the distolingual fourth canal. The canals were instrumented
using the Race Evo rotary system and the Slim Shaper system. The
tooth was left with calcium hydroxide for 15 days, filled with a conti-
nuous heat wave technique, and sealed with Vioseal endodontic sea-
ler. At the 6-month follow-up, signs of healing were evident.

Conclusions: This report analyzed the implications of complex and
unpredictable root anatomy. The clinical management of radix ento-
molaris in a young patient is challenging due to its characteristics of
being a short, curved, narrow, and difficult-to-access root. The use of
cone beam computed tomography is a useful tool in the diagnosis and
improvement of canal treatment. The endodontist must be prepared
to recognize these anatomical variations and treat them.

Keywords: Radix entomolaris, Distolingual root, Three-rooted lower
first molar, Anatomical variation, Cone beam computed tomography.
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INTRODUCCION

Tener un conocimiento amplio sobre la anatomia radicular y los
canales son un requisito previo fundamental para realizar un tra-
tamiento endoddntico; muchas veces esto puede determinar el
éxito o fracaso del tratamiento (1). La anatomia interna del siste-
ma de canales radiculares son factores limitantes del tratamiento
endoddntico. Un gran desafio para el operador es el nimero de
las raices, nUmero de canales, curvaturas, itsmos, calcificaciones

y obstrucciones (2).

El tratamiento de canales radiculares exitoso consiste en una ins-
trumentacion biomecanica exhaustiva y un desbridamiento qui-
mico mecanico, seqguido de una obturacidon hermética radicular.
Sin embargo, la complejidad del sistema de canales radiculares
presenta desafios y dificultades que a menudo ponen en peligro
el objetivo principal del tratamiento endoddntico, por ello, se
debe reconocer antes y/o durante el tratamiento endoddntico las
variaciones anatomicas y los rasgos caracteristicos en diferentes
razas de acuerdo con el tipo de pieza dentaria (3).

El primer molar inferior tiene una anatomia externa tipica de dos
raices bien definida en la mayoria de los casos (mesial y distal)
y tres canales (4,5). Una variacion anatomica del primer molar
inferior es la presencia de una raiz supernumeraria distolingual
Ilamada radix entomolaris. Otra variacion menos frecuente es la
presencia de la raiz supernumeraria en sentido mesiobucal llama-
da radix paramolaris (6).

Estudios con tomografia computarizada de haz cénico Cone
Beam demostraron la anatomia interna del primer molar inferior
con precision; la presencia de una raiz supernumeraria se con-
vierte en un desafio anatomico. El radix entomolaris presento se-
veros grados de curvatura y el canal radicular es delgado lo cual
dificulta el acceso. (7)

El objetivo de este reporte de caso fue presentar un protocolo del

manejo en caso de radix entomolaris en el primer molar inferior
en un paciente joven.

Canal Abierto 2025; 51; 34-39

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino ASA 1, con 11 ahos, acudio al Centro Universi-
tario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. Ingreso al
Servicio de Endodoncia por dolor intenso en molar inferior derecha pieza
4.6; la madre refirid que hace 10 dias aproximadamente comenzo con
dolor leve y luego se fue agudizando, tomd analgésicos, pero no le hacia
efecto; paciente con fascie dolorosa con llanto. Historial médico no con-
tribuyente. Clinicamente se observo restauracion oclusal amplia filtrada,
dolor intenso a la palpacion, dolor intenso a la percusion vertical y hori-
zontal (+++), a la prueba de sensibilidad responde positivo al frio (+++).
En el examen radiografico se observo tres raices (Figura 1). El diagndstico
pulpar fue pulpitis irreversible sintomatica y el diagndstico periapical fue
de tejidos periapicales normales. Se planificé el tratamiento y se decidio
realizar apertura cameral de emergencia debido al dolor agudo. Se expli-
co el plan de tratamiento a lamadre y a la paciente, y se procedi6 a firmar
el consentimiento informado.

Figura 1. Rx de diagndstico

Se anestesio de forma troncular e infiltrativa, se utilizé lidocaina con
epinefrina 2% (1:80 000) (Septodont—Lignospan standard) tras sig-
nos de entumecimiento en la zona, se realiz6 aislamiento absoluto
para poder realizar apertura cameral, se observé sangrado profuso.
La irrigacion se realizd con hipoclorito de sodio al 5% y aguja Na-
vitip® (Dentsply-Maillefer, Ballaiguess, Switzerland), se secd con
conos de papel y se limpiod la camara pulpar, se dejo la cavidad con
teflon estéril y resina fluida Filtek® Bulk Fill Flowable Syringe (3M
ESPE, St. Paul, MN) como provisional. Se le prescribid ibuprofeno
de 40omg cada 8 horas condicionado a dolor, la paciente no acudié
a su cita programada para continuar su endodoncia. Después de 3
meses la paciente acudid indicando molestia en la encia, se reeva-
lud y al examen clinico presentd tracto sinuoso activo a nivel de la
encia adherida con dos puntos de ingreso a periodonto confirmados
con radiografia y dolor moderado a la percusion vertical (++). Radio-
graficamente también se observé imagen radiolUcida a nivel apical
compatible con lesion (Figura 2). Se realizd tomografia computari-




zada de haz cénico de campo reducido (Planmeca Promax 3D Max,
Planmeca OY, Helsingfors, Finland) (74kv, 10mA (5x5x5)), la cual evi-
dencid la presencia de tres raices en el primer molar inferior (Figura
3). También se observo el tamafio de las lesiones periapicales en las
raices distales; se evalud el grado de curvatura de la raiz distolingual
(Figura 4), clasificacion de radix Tipo A segun Clasificacion de Carl-
sen y Alexandersen (estructura lingual separada) (8) (Figura 5).

Figura 2. Rx tracto sinuoso. Fistulografia

Figura 3. Tomografia Radix entomolaris

Figura 4. Tomografia
Radix entomolaris curvatura

Figura 5. Tomografia Radix entomolaris lesion

Después de reevaluar el caso, se planteo el diagnostico pulpar de tera-
pia previamente iniciada y el diagndstico periapical fue absceso apical
cronico. Se procedio a realizar la segunda sesion, se utilizé anestesia
local troncular e infiltrativa, lidocaina con epinefrina 2% (12:80 000)
(Lignospan® standard, Septodont, Lima, Perd) con aguja N°30 (Ni-
pro 30GX21mm). Luego se realizé el aislamiento absoluto, se retir6
el material provisional, se irrigo con hipoclorito de sodio al 5% aguja
Navitip® (Dentsply-Maillefer, Ballaiguess, Switzerland), se localizé
los 4 canales con microscopio (Global Surgical Corporation, St, Louis,
MO) magnificacion 16X y desgaste compensatorio con inserto E3D.
Se realizo la conductometria con la ayuda de localizador apical elec-
tronico (ROOT ZX I, J Morita, Osaka, Japan) y se confirmo las medidas
con una radiografia digital (Figura 6). La preparacion biomecanica de
los 3 canales: mesiovestibular, (MV), mesiolingual (ML) y distal (D)
se realizo con el sistema rotatorio RACE® EVO (FKG Dentaire SA, La
Chaux de Fonds, Switzerland) y el radix entomolaris con SlimSha-
per® (Zarcgendo, Gijon- Espafa) (ZS1, ZS2, ZS3) a 500RPM y 3Ncm.
Se dejo con medicacion de hidroxido de calcio en los canales limpios y
secos, se dejo 15 dias con teflon estéril y resina fluida Filtek® Bulk Fill
Flowable Syringe (3M ESPE, St. Paul, MN).

Figura 6. Conductometria
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Paciente regresa a su cita programada, se observa que el tracto
sinuoso habia desaparecido, se anestesio troncular e infiltrati-
va con lidocaina con epinefrina 2% (1:80 000) (Septodont—Lig-
nospan standard), se aislo y se retird el material provisional,
irrigacion profusa con hipoclorito de sodio al 5%, y se tomé co-
nometria (Figura 7) y luego se realizo el protocolo de irrigacion
final con activacion del irrigante tres ciclos de 20 segundos cada
uno de hipoclorito de sodio al 5% y EDTA al 17 % activado con
ultra X® (Eighteeth, Changzhou Sifary Medical Technology Co.,
Ltd, Changzhou City, China) y finalmente suero helado. Se ob-

turo utilizando la técnica de onda continua y cemento resinoso
Vioseal® (Vioseal” - Spident, Secel, Corea), se dejo la cavidad

con teflon estéril y resina fluida como provisional, se tomé ra-
diografia final (Figura 8), y se refirid al area de rehabilitacion
para continuar con la rehabilitacion de la pieza. El control de
6 meses se evidencio el proceso de reparacion radiografica y
tomograficamente (figura 9-11).

Figura 10. Tomografia de control a los 6 meses

Figura 11. Tomografia de control a los 6 meses

DISCUSION

En este caso presentamos el protocolo de manejo de radix entomola-
ris en el molar inferior de paciente joven; la raiz extra numeraria pre-
sento grado de curvatura severa, a los 6 meses de control se observd
radiografica y tomograficamente disminucion de la lesion periapical.

El conocimiento acerca de la anatomia del sistema de canales del

Figura 8. Rx final primer molar inferior y sus variaciones son un factor importante para
lograr un tratamiento endoddntico exitoso. Estudios previos han de-
mostrado la presencia de una raiz supernumeria en sentido distolin-
gual, lo cual coincide con lo encontrado en nuestro reporte (9). Para
identificar la raiz adicional podemos ayudarnos de las angulaciones al
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tomar las radiografias, sin embargo, también tienen sus limitaciones.
Abella et al (10) recomienda el uso de tomografia para planificar el tra-
tamiento y asi poder realizar un mejor acceso cameral y localizacion
del radix entomolaris.

Carabelli en 1844 fue el primero en describir la presencia de una terce-
ra raiz supernumeraria como una variacion frecuente en los primeros
molares inferiores (11), en 1915 Bolk designa la raiz supernumeria dis-
tolingual como radix entomolaris (12).

La prevalencia de radix entomolaris es asociado con grupos étnicos
y areas geograficas. La incidencia en los primeros molares mandi-
bulares es de 5,8 y 33,1% en poblaciones asiaticas y poblaciones con
rasgos mongoloides; en poblaciones indias, entre 2,19 y 13,3%; en
poblaciones arabes, entre 2,3 y 6,0%; en euroasiaticos, entre 1,0 y
4,2%; en la poblacion blanca del continente europeo (Espaia, Alema-
nia y Reino Unido) se presenta una prevalencia del 0%, 0,7% y 3,3%,
respectivamente y en estudios con poblacion blanca del continente
americano (EE.UU. y Brasil) se presenta una prevalencia del 2,2% vy
4,2%, respectivamente (13,14,15,16,17,18,19,20).

El conocimiento de la localizacion de la raiz supernumeraria ayuda a
guiar la entrada a los canales radiculares durante el tratamiento en-
doddntico. La raiz adicional suele ser mas pequefia que las raices me-
sial y distal, puede estar separada o parcialmente fusionada con las
otras raices y tiene una curvatura severa en la mayoria de los casos
(9). En 1990, Carlsen y Alexandersen clasificaron la morfologia de los
radix entomolaris de acuerdo a su posicion, tamafio, forma, detalles
de acuerdo a la macromorfologia de la raiz supernumeraria: tipo A,
estructura lingual separada; tipo B distal, se observa dos macroes-
tructuras del mismo tamafio; tipo C mesial, se observa tres macroes-
tructuras: lingual, medial y facial; tipo AC, formada por tres macroes-
tructuras: central, mesial y medial (8). En 1997, Ribeiro y Consolaro
evaluaron su orientacion vestibulolingual y lo clasificaron tipo I: una
raiz o canal radicular recto; tipo Il: inicialmente curva y la continuacion
radicular recta; tipo lll curva inicial en el tercio coronal y una segunda
curva orientada a vestibular desde el tercio medio hacia apical (21). De
acuerdo con estas clasificaciones, nuestro caso de radix entomolaris
fue de tipo Ay tipo lIl.

Numerosos estudios han sugerido el uso de tomografia computariza-
da de haz conico para determinar la anatomia del canal radicular. Una
de sus ventajas es obtener imagenes en 3D de la morfologia del siste-
ma de canales y una dosis razonable de radiacion (22,23).

De acuerdo a este caso y a los estudios de Calberson (24) y de Moor
(9), la distancia de las entradas a los canales sugieren un acceso tra-
pezoidal con extension hacia distolingual para ayudarnos a la locali-
zacion; también recomendamos el uso de microscopio para ayudar-

@

nos en la localizacion de la tercera raiz. Gu et al (25) encuentra que
la distancia entre los canales mesiovestibular y mesiolingual puede
ser usado de guia para encontrar el canal distolingual; usualmente se
encuentra entre 0.5y 1mm, a diferencia de nuestro caso, el radix ento-
molaris se encontraba a 2 mm. El uso de insertos ultrasénicos también

ayudo a la localizacion del canal distolingual (2).

La presencia de radix entomolaris en el primer molar inferior se con-
virtio en un desafio al realizar el tratamiento endoddntico. El cono-
cimiento de la prevalencia y las caracteristicas morfoldgicas de esta
variacion anatomica permitira planificar el tratamiento y prevenir po-
sibles complicaciones (26).

CONCLUSION

En este reporte se analizo las implicancias de una anatomia ra-
dicular compleja e impredecible. Se realizé el manejo clinico de
radix entomolaris en un paciente joven, el cual ha sido un desafio
por sus caracteristicas de ser una raiz corta, con curvatura, es-
trecha y de dificil acceso. El uso de tomografia computarizada
de haz conico es una herramienta Util en el diagndstico y mejora
del tratamiento del canal. El endodoncista debe estar preparado
para reconocer estas variaciones anatomicas y tratarlo.
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El hipoclorito de sodio tiene una gran capacidad antimicrobiana y
de disolucion de tejidos, empledndose en concentraciones del 0.5%
al 5.25%. Su manejo cuidadoso es crucial debido a su alcalinidad y
propiedadesirritantes. Estearticulo presentaun casode unpacientede
67 afios con pulpitisirreversible sintomatica en el diente 1.3. Durante la
activacion del hipoclorito ocurrié una extrusion inadvertida, donde el
paciente sufrid dolor infraorbitario y sangrado abundante, resultando
en un hematoma facial que se resolvid en 30 dias. El diagndstico
mostré una falta de tabla cortical externa en el area afectada,
permitiendo la extravasacion del hipoclorito hacia los tejidos blandos.
Esto resalta la importancia de una evaluacion minuciosa y el uso de
técnicas diagndsticas avanzadas, como la tomografia computarizada,
para identificar complicaciones anatomicas antes del tratamiento.
El manejo incluyd la suspension inmediata del procedimiento,
administracion de antiinflamatorios y monitoreo del hematoma.
Tras la resolucion del hematoma y confirmacion de la integridad
de las estructuras adyacentes, el tratamiento endoddntico se
completd exitosamente con técnicas menos invasivas y precauciones
adicionales. Este caso subraya la necesidad de manejar el hipoclorito
de sodio con precaucion para evitar accidentes endodonticos y
enfatiza la importancia de la tomografia computarizada en la
planificacion del tratamiento endoddntico. Las conclusiones sugieren
que una evaluacion detallada y la identificacion de factores de riesgo
anatomicos pueden prevenir complicaciones graves, mejorando la
seguridad y eficacia del tratamiento.

Palabras Claves: Endodoncia, complicaciones endododnticas,
tratamiento endodoéntico hipoclorito de sodio, preparacion del
conducto radicular.

ABSTRACT

Sodium hypochlorite has a great antimicrobial capacity and
tissue dissolution properties, and it is used in concentrations
ranging from 0.5% to 5.25%. Careful handling is crucial due to
its alkalinity and irritating properties. This article presents a
case of a 67-year-old patient with symptomatic irreversible
pulpitis in tooth 1.3. During the activation of the hypochlorite, an
inadvertent extrusion occurred, leading the patient to experience
infraorbital pain and significant bleeding, resulting in a facial
hematoma that resolved within 30 days. The diagnosis revealed a
lack of an external cortical plate in the affected area, allowing the
extravasation of hypochlorite into the soft tissues. It underscores
the importance of thorough evaluation and advanced diagnostic
techniques, suchascomputed tomography, toidentify anatomical
complications before treatment. The management included the
immediate suspension of the procedure, administration of anti-
inflammatories, and monitoring of the hematoma. Afterresolving
the hematoma and confirming the integrity of the adjacent
structures, the endodontic treatment was completed using
less invasive techniques and additional precautions. This case
underscores the need to handle sodium hypochlorite with care
to avoid endodontic accidents and emphasizes the importance
of computed tomography in planning endodontic treatment. The
conclusions suggest that a detailed evaluation and identification
of anatomical risk factors can prevent serious complications,
enhancing the safety and effectiveness of the treatment.

Keywords: Endodontics, sodium hypochlorite, preparation of
the root canal.
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INTRODUCCION

En la terapia endododntica, el hipoclorito de sodio (NaOCl) es uno de
los compuestos mas comUnmente utilizados para este fin debido a sus
potentes propiedades antimicrobianas y su capacidad para disolver
tejido necrosado y restos orgdnicos. Segun la Asociacion Americana
de Endodoncia, el hipoclorito de sodio es un liquido claro, altamente
alcalino y palido, que posee un gran potencial para disolver residuos,
asegurando asi una desinfeccion eficaz de los conductos radiculares y
mejorando el éxito del tratamiento endoddntico (1).

Para comprender la efectividad de este irrigante en la desinfeccion
de conductos radiculares, es importante conocer su composicion, el
objetivo de su uso y sus mecanismos de accion. Este compuesto se
caracteriza por contener cloro en un estado de oxidacion +1, lo que le
confiere un alto potencial oxidante para sustancias organicas, inorga-
nicas y microorganismos (2).

El objetivo de cualquier procedimiento de terapia endoddntica es preve-
nir infecciones secundarias o la aparicion de lesiones en la raiz. EI NaOCl,
utilizado en concentraciones entre 0.5y 5.25%, es el irrigante estandar
debido a su efectividad y bajo costo (3). A mayor concentracion, mayor es
su capacidad de disolucion de tejidos, lo que puede ser beneficioso para
limpiar el conducto radicular de manera mas efectiva (2).

Los principales mecanismos de accién del NaOCl incluyen la saponi-
ficacion, la oxidacion y la cloraminacion. La saponificacion implica la
accion del hipoclorito como solvente organico, degradando las grasas
en glicerinay jabon (sales de acidos grasos); esta accion facilita la lim-
pieza de los conductos radiculares al descomponer los componentes
grasos de los residuos organicos. Por otro lado, la oxidacion del hi-
poclorito transforma los aminoacidos en aldehidos, modificando las
proteinas bacterianas y del tejido, alterando su estructura y funcion,
lo que contribuye a la eliminacion de los microorganismos presentes
en el conducto. Finalmente, la cloraminacion ocurre cuando el cloro
interactua con grupos amino, desarrollando cloraminas que interfie-
ren en el metabolismo celular de las bacterias, afectando la sintesis de
proteinas bacterianas y otros procesos celulares criticos, lo que resul-
ta en la muerte bacteriana (2).

Sin embargo, el uso de esta sustancia debe ser cuidadosamente con-
trolado para evitar dafios a los tejidos circundantes. Posee un pH
de 11-12,5, siendo una solucion alcalina y muy irritante debido a sus
propiedades oxidantes y hemoliticas (3). Cuando entra en contacto
con los tejidos circundantes del diente como mucosas, hueso alveo-
lar, cemento radicular y ligamento radicular, los oxida rapidamente,
causando ulceraciones, hemolisis y destruccion de células del epi-
telio, fibroblastos y neutrdfilos, que son la primera linea de defensa
del organismo (4). Su propiedad hemolitica, ademas de sus efectos
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oxidantes sobre las proteinas, aumenta la permeabilidad vascular,
causando edema y sangrado abundante en el canal radicular (3). Por
sus propiedades bactericidas que permiten extraer fluidos tisulares
mediante presion osmotica y desintegrar los tejidos al hidrolizar y
oxidar cadenas proteicas, requiere precaucion en su uso, ya que, al in-
teractuar con tejidos organicos, se forma acido hipocloroso con cloro
activo, el cual oxida los grupos sulfhidrilo de las principales enzimas
bacterianas y altera sus funciones metabdlicas al sustituir sus cadenas
de hidrégeno (4).

El NaOCl resulta indispensable en los tratamientos de conducto de-
bido a su capacidad para desinfectar dreas donde la instrumentacion
puede no ser suficiente, especialmente en las zonas mas profundas de
los conductos radiculares. Este irrigante de primera eleccion destaca
por sus propiedades antimicrobianas y su capacidad para disolver te-
jidos; sin embargo, su alto potencial de disolucion no se limita solo al
tejido necrotico, por lo que puede dafar tejido vital. Se han reportado
dafios en el ligamento periodontal al usarlo, incluso a bajas concen-
traciones (3). Una imprevista extravasacion de hipoclorito por el fora-
men apical y/o una perforacion inadvertida puede causar dafio tisular
significativo y sintomatologia importante, conocido como “Accidente
con hipoclorito de sodio”. Se ha reportado que los especialistas en
endodoncia han experimentado al menos un accidente con NaOCl a
lo largo de su carrera, aunque algunos pueden no haber informado
todos los incidentes debido a su naturaleza delicada o a la falta de
sintomas graves (5).

Los tratamientos de endodoncia suelen generar disconformidad en
los pacientes, siendo los accidentes con hipoclorito de sodio particu-
larmente notables, por lo que es crucial estar preparado para cual-
quier eventualidad. Es fundamental discutir con el paciente las posi-
bles complicaciones y obtener un consentimiento informado claroy
concreto para cualquier intervencion legal futura. Durante la practi-
ca clinica, el odontodlogo debe tomar precauciones como realizar un
diagndstico adecuado, utilizar aislamiento absoluto, emplear locali-
zadores y agujas de irrigacion adecuadas para minimizar el riesgo de
accidentes (6).

En caso de ocurrir un accidente, se deberd informar al paciente y tran-
quilizarlo, controlar la situacion y verificar su completa seguridad, de
ser necesario, se tendra que acudir a un tratamiento hospitalario; pos-
terior a esto, se debe registrar el suceso y consultar con un asegura-
dor, mantener contacto con el paciente via telefénica para garantizar
que recibio la atencion médica adecuada e incluir toda la informacion
pertinente si se va a referir a una atencion secundaria (6).

Los accidentes con hipoclorito de sodio se deben manejar basandose

en las circunstancias individuales en las que ocurre. El operador debe
ser capaz de actuar rapidamente para intentar disminuir lo mas po-




sible el dafio a los tejidos y prevenir complicaciones. Si se realiza un
manejo adecuado, el tratamiento de endodoncia puede ser exitoso.
Debido a lo mencionado, el objetivo de la presentacion de este caso
es mostrar el manejo de un accidente con hipoclorito de sodio, las
condiciones en las que ocurrid y el procedimiento que se llevd a cabo
para su control.

INFORMACION DEL PACIENTE

Sexo: Masculino

Edad: 67 afnos

Referencia: Acudio a consulta odontoldgica por caries extensa en
zona cervical de la pieza 1.3

Diagnostico: Pulpitis Irreversible Sintomatica

Alergias: Alérgico a las Penicilinas

Tratamiento Inicial: Protocolo convencional de endodoncia
Aislamiento: Absoluto con dique de goma.

Anestesia: Infiltrativa, 1 cartucho de lidocaina al 2% con epinefrina
1:80000.

Complicaciones: Dolor intenso en la zona infraorbitaria y abundante
sangrado durante la activacion con Endoactivador, hematoma en la
zona infraorbitaria y mucosa circundante del diente.

Intervencion de Emergencia: Control de Hemorragia: Solucion salina
y cerrado de la cavidad con cemento provisional sin eugenol Cavit®
(3M, USA).

Evolucion: Hematoma desaparecié completamente después de 30
dias

Reanudacion del Tratamiento: Protocolo de Irrigacion: Hipoclorito
de Sodio al 5%. y suero fisioldgico, con disminucion de la longitud de
ingreso durante la activacion.

Obturacion: Técnica de cono Unico con cemento bioceramico Bio-
Root ® RCS (Septodont, Francia).

Cierre: Cavidad cerrada con provisional Cavit® para posterior restau-
racion definitiva.

Estudio Complementario: Tomografia mostré ausencia de tabla cor-
tical externa, explicando la profundidad de la extrusion del hipoclorito
y la aparicion de la sintomatologia

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 67 afios que acude referido a la
consulta odontoldgica por presentar caries extensa en zona cer-
vical de la pieza 1.3. Se le realizé un examen clinico y radiografico
junto con la prueba de sensibilidad pulpar al frio, obteniendo un
diagnostico de Pulpitis Irreversible Sintomatica. Empleando anes-
tesia infiltrativa con 1 cartucho de lidocaina al 2% con epinefrina
1:80000 Y aislamiento absoluto con dique de goma, se comenzd
el protocolo convencional de endodoncia: apertura, localizacion,
instrumentacion con pre- serie e instrumentos rotatorios recipro-

cantes para la instrumentacion mecanizada utilizando limas Blue
S1@ (Fanta-Dental), alcanzando una conicidad y didmetro de 40.04
para el protocolo de irrigacion se emplearon agujas de salida  la-
teral, hipoclorito de sodio al 5% y suero fisioldgico para reducir
la concentracion. Durante la activacion con el Endoactivador, el
paciente manifestd dolor intenso en la zona infraorbitaria y pre-
sent6 abundante sangrado; inmediatamente se realizo el control
de la hemorragia con solucién salina y cerrado de la cavidad con
cemento provisional sin eugenol Cavit® (3M). Posteriormente se
observd la manifestacion de hematoma en la zona infraorbitariay
en la mucosa que rodea al diente (Fig. 1a y b). Se prosiguio inme-
diatamente con la administracion de una ampolla de 8mg/12ml de
Dexametasona intramusculary la prescripcion de Analgésicos an-
tiinflamatorios: Paracetamol 500 mg cada 6 horas durante 3 dias,
Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas durante 3 dias. Antibidticos: Clin-
damicina de 300 mg cada 8 horas durante 7 dias, debido a que el
paciente es alérgico a las Penicilinas, y la aplicacion de una poma-
da de Poliéster mucopolisacarido del acido sulfurico al 0.300% en
todo el rostro. Durante los siguientes dias se llevo a cabo un con-
trol fotografico del caso, en donde el paciente siempre permanecio
asintomatico (Fig. 2a, b, c y d). Pasados los 30 dias después del
accidente, el hematoma habia desaparecido en su totalidad (Fig.
3), por lo que se retomo¢ el tratamiento de endodoncia. Se empled
nuevamente el protocolo de irrigacion con hipoclorito al 5% y sue-
ro fisioldgico, disminuyendo la longitud de ingreso al momento de
la activacion. Para la obturacion final se empled la técnica de cono
Unico con cemento bioceramico BioRoot® RCS y, dado que fue un
paciente referido, se cerrd la cavidad con provisional Cavit® para
su posterior restauracion definitiva (Fig. 4). Como estudio comple-
mentario para analizar las posibles causas del accidente, se realizd
una tomografia del paciente, en el que se observé que no cuenta
con tabla cortical externa (Fig. 5), lo cual explica la profundidad
de la extrusion del hipoclorito y la aparicion de la sintomatologia.

Figura 1. a) Fotografia zona infraorbitaria b) Fotografia
mucosa alrededor del diente.
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Figura 2. a y b) Control fotografico 2 dias posterior al
accidente cy d) Control fotografico 8 dias posterior al
accidente

Figura 3. Fotografia 30 dias después del accidente
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Figura 4. Obturacién final

Figura 5. Tomografia Computarizada, se observa ausencia
de tabla cortical externa

DISCUSION

El NaOCl es un desinfectante comUnmente utilizado en odontolo-
gia por ser altamente efectivo como agente antimicrobiano, esto
lo vuelve indispensable para el resultado exitoso de los tratamien-
tos endodonticos; sin embargo, si no se utiliza adecuadamente
puede ocasionar accidentes significativos, como lesiones graves o
dafios en las estructuras. Se analizaran los riesgos intrinsecos de
esta sustancia desinfectante y su manejo, tipos de accidentes mas
reportados y protocolos a emplear en caso de que ocurran para
disminuir en mayor medida posible los efectos secundarios.

En el caso descrito, se utilizo una tomografia computarizada para
investigar las posibles causas de la extrusion de hipoclorito de so-
dio, revelando que el paciente carecia de tabla cortical dsea ex-
terna. Segun Salvadori et al. (7) la tomografia computarizada es
fundamental para identificar la causa de los accidentes cuando la
anatomia endoddntica es compleja o hay defectos dseos, factores
que puede contribuir a la extrusion de hipoclorito hacia los tejidos



circundantes. Se destaca la importancia del uso de la Tomografia
Computarizada cuando no se tiene con certeza la etiologia del
accidente, en casos donde la anatomia endodontica es confusa o
existe la presencia de defectos 6seos como los relatados, dado que
estos son factores de riesgo en la ocurrencia de accidentes de ex-
trusion de hipoclorito de sodio a tejidos circundantes.

Ademas, se reporto la aparicion de un hematoma en la zona in-
fraorbitaria; esta situacion es esperada, ya que estudios confirman
que la aparicion de hematomas faciales es comun en accidentes
con hipoclorito de sodio, pudiendo ocurrir de manera inmediata
o después de unas horas; también se podria presenciar pareste-
sia o necrosis tisular en ciertas ocasiones (7). Sin embargo, luego
del control de la hemorragia, el paciente se mantuvo asintomatico
durante todo el proceso, desapareciendo el hematoma completa-
mente después de 30 dias, lo que refuerza la evaluacion de que el
incidente tuvo una gravedad baja. Puesto que, segun los estudios,
al presenciar sintomas leves tales como equimosis limitada, ausen-
cia de complicaciones respiratorias o neuroldgicas y la desapari-
cion de la hinchazon en un periodo corto de tiempo, se lo considera
como un caso de baja gravedad (7).

En el presente reporte, se determind que la causa del incidente fue
la falta de la tabla cortical 6sea externa; de manera similar, en el
reporte de Salvadori, M et al. (7) se describe un accidente causa-
do por una fenestracion apical. Ambos diagndsticos son defectos
6seos que contribuyen a la ocurrencia de accidentes durante pro-
cedimientos endodonticos.

Segun Vivekananda Pai AR (8), describe que existe una mayor pre-
disposicion del género femenino a tener accidentes con hipoclo-
rito de sodio, ya que presentan menor grosor y densidad dsea en
comparacion con los hombres, lo cual no concuerda con lo ocurri-
do en este reporte debido a que el paciente es de género masculino
y, sin embargo, no cuenta con una densidad dsea adecuada.

Por otro lado, se ha observado que en pacientes de mayor edad
existe un mayor riesgo de extrusion de hipoclorito hacia el seno
maxilar; esto se debe a que el hueso alveolar es mas delgado y
las raices dirigidas hacia esa area anatdmica tienen solo una fina
membrana dsea como barrera, que puede ser facilmente afectada
en caso de una extrusion accidental debido a su baja resistencia
(8); este factor de riesgo es relevante en el presente caso, ya que el
paciente tiene 67 anos.

Los autores Khandelwal A & Ajitha P (9) describen que la aparicion
temprana de sintomatologia y signos clinicos son caracteristicas
de un accidente con hipoclorito de sodio. Se manifiesta en los pa-
cientes un dolor grave, una inflamacion de comienzo agudo que se

distribuye de forma extendida, incluso sobrepasando el area de la
pieza afectada dentro y fuera de la cavidad oral, pudiendo llegar
hasta la zona orbitaria del mismo lado, ocasionando un hematoma
facial extenso, dafio sensorial o motor y trismo, asi como la apari-
cion de coloracion en glébulos oculares en la cérnea, dolor y vision
nublada estan asociados a accidentes con hipoclorito durante el
tratamiento en incisivos centrales y caninos maxilares (9). Estas
descripciones coinciden con la sintomatologia que manifestd el
paciente. Sin embargo, pese a que era un diente del maxilar, no
se vio afectada el area ocular en cuanto a la vision y permanecio
asintomatico durante su recuperacion.

Los investigadores asimismo establecen un protocolo para mane-
jar lesiones leves causadas por hipoclorito de sodio. Recomiendan
irrigar los conductos con solucion salina para diluir el quimico y ad-
ministrar analgésicos de manera inmediata para aliviar el dolor del
paciente (9). Este enfoque coincide con las acciones realizadas por
el especialista en el caso descrito, quien no solo siguid el protocolo
de irrigacion y analgesia, sino que también implemento un segui-
miento exhaustivo durante 30 dias para asegurar la recuperacion
completa de los tejidos afectados. El control prolongado permitid
monitorear la evolucion del paciente y garantizar que no surgie-
ran complicaciones adicionales, contribuyendo a una recuperacion
efectiva y minimizando los riesgos a largo plazo.

Se sugieren adicionalmente que, al retomar el tratamiento de en-
dodoncia tras un accidente con hipoclorito de sodio, se deberia
considerar el uso de un irrigante diferente para evitar riesgos adi-
cionales (9).Sin embargo, en el caso descrito, se decidio continuar
utilizando hipoclorito debido a sus superiores propiedades antimi-
crobianas, esenciales para la desinfeccion efectiva de los conduc-
tos radiculares.

A pesar de ello, se tomaron medidas de precaucion para minimi-
zar riesgos, como la reduccion de la longitud de insercion durante
la activacion del irrigante. Estas medidas precautorias resultaron
efectivas, ya que se evito la ocurrencia de accidentes adicionales
y no surgieron complicaciones. La vigilancia continua y el ajuste
en la técnica permitieron que el tratamiento avanzara sin mas in-
cidentes, garantizando asi una recuperacion seqgura del paciente.

Alrahabi et al, (10) analizan diversos aspectos de los errores en la
practica clinica de endodoncia y destacan que el riesgo de acciden-
tes con hipoclorito de sodio es mayor en pacientes atendidos en el
ambito de salud publica en comparacion con aquellos que reciben
atencion privada, y que este riesgo no tiene asociacion con la edad
del operador o de la persona atendida. En el caso clinico presenta-
do, se observa una coincidencia con esta observacion, dado que el
incidente ocurrid en un entorno de salud publica. Un factor crucial
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en este contexto fue la ausencia de estudios radiograficos y otros
examenes complementarios antes de la intervencion. La falta de
estas evaluaciones previas impidio la deteccion temprana del fallo
oseo de la tabla cortical externa del paciente, lo que podria haber
prevenido el accidente. Este hallazgo resalta la importancia de im-
plementar medidas de diagndstico exhaustivas y la utilizacion de
tecnologia avanzada en el dmbito de la salud publica, para redu-
cir el riesgo de complicaciones y mejorar la seguridad del pacien-
te durante los procedimientos endoddnticos. De poder acceder
a ellos, se debe priorizar el uso  de tecnologia avanzada como
Tomografias Computarizadas o sistemas rotatorios, ya que serian
eficaces para disminuir los errores durante el procedimiento. Los
expertos también sefialan que se debe trabajar desde el comienzo
con el apoyo de examenes complementarios como las radiografias
para detectar, en caso de que existan, alteraciones en la anatomia
y morfologia de raices y conductos, para realizar un diagnodstico
certero y comprobar la extension del acceso en la apertura e ins-
trumentacion, previniendo errores como formacion de escalones
o perforaciones (10). Basado en la evolucion y las complicaciones
del caso presentado, es esencial tomar las precauciones necesa-
rias al establecer la longitud de trabajo durante la activacion del
hipoclorito.

La activacion del hipoclorito de sodio es un paso clave para el éxito
del tratamiento de conducto si se toman las precauciones necesa-
rias. Los autores Bucay Ati LK et al, (11) concuerdan con este enun-
ciado, refieren que la activacion del hipoclorito facilita su distribu-
cion en los conductos radiculares, destruccion de los componentes
bacterianos y la remocion y limpieza de residuos inorganicos que
pudieron quedar después de instrumentar.

Para la activacion de hipoclorito existen mecanismos sonicos y
ultrasdnicos. El mecanismo soénico actia empleando ciclos vibra-
torios bajos que crean extensiones mayores si lo comparan con
el mecanismo ultrasénico. Estas extensiones evitan la desfigura-
cion y desgarramiento de las paredes del conducto (11). En el tra-
tamiento endodontico examinado, se empled un endoactivador
para la activacion del hipoclorito de sodio, una técnica clave para
mejorar la eficacia del irrigante. El endoactivador es un dispositivo
sonico que genera vibraciones dentro del conducto radicular, opti-
mizando la limpieza y la desinfeccion al facilitar la penetracion del
hipoclorito en areas dificiles de alcanzar. A diferencia de otros mé-
todos, el endoactivador no produce cortes en la dentina, sino que
trabaja en conjunto con la pieza de mano para generar vibraciones
sonicas que provocan cavitacion y sonido. Estas vibraciones per-
miten una mejor limpieza del biofilm y del barrillo dentinario al al-
canzar areas complejas del conducto (11). En el caso en cuestion, el
uso del endoactivador fue clave para la efectividad del tratamiento
final; no obstante, el manejo adecuado de la activacion es crucial
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para evitar complicaciones. Considerando que es tal su alcance de
descontaminacion al fondo del conducto, que es eficaz para remo-
ver barrillo y residuos de conductos laterales, istmos, anastomo-
sis y deltas, lo cual mejora las circunstancias para una obturacion
efectiva (11). La activacion del hipoclorito con el endoactivador, a
pesar de sus ventajas, debe ser realizada con precaucion para mi-
nimizar el riesgo de extrusion del irrigante mas alla del apice del
conducto, lo que en este caso se aborddé mediante la reduccion de
la longitud de activacion para prevenir accidentes y garantizar la
seguridad del procedimiento.

Esta activacion sonica junto con la ultrasénica eleva las caracteris-
ticas de limpieza del hipoclorito al 5%, y pese a que la activacion
ultrasonica parece ser mas utilizada en la clinica, no se describen

diferencias que detallen cual es mejor (11).

El uso de instrumental rotatorio durante los tratamientos de en-
dodoncia es un paso clave en la efectividad en la limpieza y confor-
macion del conducto, ademas de que acortan el tiempo de trabajo
si se lo compara con los métodos manuales. Asi mismo, ayuda a
una mejor remocion del tejido, mejora la precision en la prepara-
cion, disminuye el riesgo de fractura y provoca un menor dafio a
la dentina. Los autores Selen Kigikkaya Eren S el al. (12) explican
que los sistemas rotatorios, como los reciprocantes, son igual de
eficientes al momento de disminuir los microorganismos duran-
te la preparacion del conducto, sin embargo, ninguno los elimina
por completo. A este aspecto, los autores Silveira CMM et al. (13),
agregan que, independientemente del método de instrumenta-
cion, ya sea de rotacion continua, manuales o reciprocantes, se
puede producir una extrusion de residuos apicales sin importar el
irrigante empleado.

Después del protocolo de instrumentacion e irrigacion, aun pueden
quedar bacterias como Enterococcus faecalis, en parte responsable
de los fracasos en los tratamientos de endodoncia, y su biopelicula
y proteina aumentan la cantidad de residuos. Por ende, la activa-
cion del irrigante disminuye significativamente la posibilidad de
extrusiones, dado que elimina la capa de esmalte consolidada en
zonas que no se llegd a instrumentar (12).

Por Ultimo, en caso de ocurrir el accidente, recomiendan reportarlo
en el archivo del lugar donde se trabajé o en el archivo local; esto
para generar conversaciones, estudio y retroalimentacion, lo cual
servird para la capacitacion de otros profesionales y asi disminuir
considerablemente los incidentes (10).
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NORMAS DE PUBLICACION

1. GENERAL

La revista “"Canal Abierto” es el drgano oficial de difusion cientifica de
la Sociedad de Endodoncia de Chile (SECH), publicada semestralmen-
te desde su creacion en el afio 2000 (Abril y Octubre). Esta incluida en
Latindex desde el afio 2020.

“Canal Abierto” publica articulos originales de investigacion, revisio-
nes sistematicas y reportes clinicos que no han sido publicados previa-
mente, ni se encuentren pendientes para posible publicacion.

Se aceptan para publicacion trabajos escritos en Espafiol o Inglés.

Es responsabilidad del/los autor(es) declarar si el manuscrito ha sido
presentado oralmente o como poster, detallando nombre del evento,
fecha, lugary organizacion a cargo.

Los trabajos enviados deben ajustarse a los “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, establecidos por el
International Committee of Medical Journal Editors en www.icmje.org.
Es responsabilidad del/los autor(es), obtener los permisos correspon-
dientes en los comités de ética respectivos y consentimiento escrito
de los participantes de estudios clinicos o para el reporte de casos cli-
nicos, el cual debe estar declarado en el manuscrito enviado. Ademas,
debe contar con la autorizacion correspondiente para incluir material
que haya sido publicado previamente en otro medio.

Los estudios que involucren experimentacion con seres humanos de-
beran cumplir con la Declaracion de Helsinki de 1975, y contar con la
aprobacion del Comité de Etica de su Institucion.

En el caso de experimentacion con animales, el/los autor(es) deberan
indicar que se han cumplido y aprobado las normativas nacionales o
internacionales e institucionales para el cuidado y uso de animales de
laboratorio.

El/los autor(es) que envien sus articulos autorizan expresamente su
publicacion en la version digital de |a revista “Canal Abierto”, en el si-
tio web de la Sociedad de Endodoncia de Chile y en otros soportes
informaticos y manifiestan estar en conocimiento de que esta publi-
cacion es de acceso libre.

2. PRESENTACION DE LA PUBLICACION
Los articulos deben ser dirigidos al Director/a de la revista, y enviados
al correo electronico: canalabierto@socendochile.cl.

2.1. FORMATO

Todos los archivos de texto deben presentarse en formato Word Mi-
crosoft Office sin proteccion contra escritura. El documento debe ser
de tamafio carta, con margenes de 2,5 cm. La fuente debe ser Arial
tamafio 12, color negro, con interlineado 1.5, margenes justificados y
paginas numeradas. Los certificados, actas, autorizaciones y declara-
ciones deben presentarse en formato PDF en la seccion Anexos.

Las figuras deben enviarse todas juntas en un archivo separado del
manuscrito en formato JPEG. Todas las figuras deben haber sido nom-
bradas en el texto del manuscrito.
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Las leyendas de las figuras deben ir en el mismo archivo de las figuras.
Las tablas debenir al final del archivo del manuscrito con sus respecti-
vos titulos y leyendas, si corresponde.

La primera vez que se use una abreviatura en el manuscrito, debera ir
precedida por el término sin abreviar, sequido de la abreviatura entre
paréntesis, a menos que sea una unidad de medida estandar. No se
permite el uso de abreviaturas en el resumen.

Cuando se menciona un instrumento, insumo, droga, hardware, soft-
ware, etc. se debera acompafiar con el nombre del fabricante, ciudad
y pais de la compafiia entre paréntesis.

La extension maxima para los articulos originales y para las revisiones
sistematicas serd de 12 paginas, y para los reportes clinicos 10 pagi-
nas, sin considerar figuras, tablas ni referencias bibliograficas.

2.2. ESTRUCTURA

2.2.1. PRESENTACION:

Toda publicacion debe incluir una carta al Director/a, que incluya la
siguiente informacion:

a. Formato o tipo de articulo: Articulos de investigacion, Reporte de
casos clinicos o Revision sistematica.

b. Titulo: Debe coincidir exactamente con el titulo indicado en la pu-
blicacion. Debe presentarse en Espafiol e Inglés.

c. Identificacion del/los autor(es): Nombre, ORCID y afiliacion com-
pleta. Solo deben considerarse autor/es quienes cumplan con las
recomendaciones de ICMJE con respecto al rol de autor/es. Quienes
hayan contribuido en el desarrollo del articulo, sin cumplir con estos
criterios, puede ser citado en la seccion de Agradecimientos, para re-
conocer su aporte en el desarrollo de la investigacion.

d. Declaracion de conflicto de interés del autor/es.

e. Informacion de contacto del autor de correspondencia (corres-
ponding author): Nombre, direccion postal y direccion de correo
electronico. Soélo el autor por correspondencia puede solicitar infor-
macion al Director/a de la revista con respecto al estado de revision, o
enviar las correcciones necesarias del articulo.

f. La(s) fuente(s) de ayuda y financiamiento: debe mencionarse el
apoyo financiero institucional, privado y corporativo, ademas de los
proveedores de equipos, medicamentos e insumos gratuitos o a va-
lores preferenciales, incluyendo, entre paréntesis, ciudad, region o
estado y pais.

2.2.2. ARTICULOS ORIGINALES

Deben aportar nuevos datos clinicos o de investigacion basica rela-
cionada con la especialidad y ajustarse al siguiente esquema:

a. Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir si-
glas), en espafiol e inglés. Extension maxima 9o caracteres, inclui-
dos espacios.




b. Resumen y palabras clave (espaiiol e inglés): Resumen estructu-
rado, de no mas de 250 palabras en espafiol e inglés que refleje con
precision el contenido del articulo, su justificacion cientifica y las con-
secuencias practicas de los resultados.

Debe considerar: Introduccion, objetivo, material y método, resulta-
dos y conclusiones.

Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.

c. Texto Principal Manuscrito: Debe tener las secciones de Introduc-
cion, Material y método, Resultados, Discusion y Conclusion.

Introduccion: Debe presentar en forma resumida el problema a in-
vestigar, la justificacion del problema con la debida evidencia que
respalde lo contenido ahi. Ademas, en el Ultimo parrafo debe estar
claramente definido el objetivo que persigue el estudio.

Material y método: Especificar el detalle de la metodologia, equipa-
miento, software estadistico y procedimientos realizados con detalle
suficiente como para que puedan ser reproducidos por otros investi-
gadores. Incluir indicadores estadisticos, cuando sea posible.
Resultados: Deben ser presentados en una secuencia ldgica, y en
caso de ser necesario utilizar tablas y figuras, las cuales deben estar
citadas en el texto del manuscrito. En esta seccion no se debe inter-
pretar las observaciones efectuadas.

Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obte-
nidos, contrastandolos con la informacion contenida en la literatura
cientifica mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio.

Conclusion: En el Ultimo parrafo referirse brevemente a las conclu-
siones obtenidas, las cuales deben estar basadas en los resultados del
estudio.

d. Agradecimientos: Solo mencionar a profesionales o instituciones
que hayan contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

e. Referencias bibliograficas: Numerar las referencias o citas biblio-
graficas correlativamente por el orden que se citen en el texto, tablas
y leyendas de las figuras, identificandolas mediante numeros arabi-
cos, colocados entre paréntesis, segun el estilo propuesto por la Na-
tional Library of Medicine (www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2°
edicion. Los titulos de los journals deben ser abreviados de acuerdo a
la lista indexada por MEDLINE publicada por la NLM.

f. Tablas: Numerar las tablas consecutivamente (nUmero arabico) se-
gun el orden en que aparecen mencionadas en el texto. Cada tabla
debe tener un titulo breve y puede incluir una explicacion abreviada
al pie de la tabla. Deben ir todas al final del archivo del manuscrito
principal, con sus titulos y pie de pagina.

g. Figuras: sdlo se aceptaran imagenes con calidad adecuada para
impresion, en formato JPEG. Las microfotografias deberan tener in-
dicadores internos de escala. Los simbolos, flechas o letras usados en
las microfotografias microfotografias deberan contrastar con el fon-

o

do. Numerar imagenes (NUmero arabico) consecutivamente siguien-
do el orden de aparicion en el texto. Las imagenes deben venir con
titulo breve y explicativo, y si requiere con explicacion a pie de pagina.
Si se utiliza una figura previamente publicada, debe mencionarse la
fuente original.

2.2.3. REVISIONES SISTEMATICAS

Suponen la actualizacion de un tema concreto, desde el punto de vis-
ta critico, cientifico y objetivo. Se sugiere la redaccion segun pauta
PRISMA (https://www.prisma-statement.org/), ajustandose a la si-
guiente estructura:

a.Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas),
en espafiol e inglés. Debe especificar que se trata de una revision sis-
tematica, metaanalisis o ambos. Extension maxima go caracteres,
incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen estructurado, de no mas de
250 palabras en espafiol e inglés. Debe incluir introduccidn, objetivo,
metodologia (criterios de elegibilidad y exclusion de estudios, evalua-
cion, métodos de sintesis), resultados, discusion y conclusiones.

c. Introduccion: Debe incluir la justificacion de la revision en el con-
texto del conocimiento cientifico sobre el temay la pregunta de inves-
tigacion que se desea resolver.

d. Metodologia: Debe incluir el protocolo de revision y registro, crite-
rios de elegibilidad, fuentes de informacion y busqueda, seleccion de
estudios (flowchart), evaluacion de los estudios, extraccion de datos,
lista de datos, medidas de resumen, sintesis de resultados y analisis
adicionales.

e. Resultados: Debe incluir el nUmero de estudios evaluados e inclui-
dos, sintesis de los resultados y analisis adicionales. Debe considerar
la presentacion de al menos una tabla de las caracteristicas generales
de los estudios incluidos.

f. Discusion: Debe incluir un resumen de los principales hallazgos,
considerando su relevancia practica; las limitaciones de los estudios
y resultados.

g. Conclusiones: debe presentar las conclusiones basadas en los ha-
llazgos de la revision y las implicancias para futuras investigaciones.
h. Las referencias bibliograficas, tablas y figuras deben cumplir las
mismas normas que en los articulos originales.

2.2.4. REPORTES CLINICOS

Reporte de casos poco frecuentes o que aporten nuevos conceptos
terapéuticos. Se sugiere adecuarse al checklist de CARE
https://www.care-statement.org/checklist

Usando el siguiente esquema:

a.Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas),
en espafiol e inglés. Debe contener las palabras “informe de caso”. Ex-
tension maxima go caracteres, incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen de no mas de 250 palabras
en espafol e inglés que refleje con precision el contenido del articulo.
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Debe proporcionar el contexto o antecedentes del problema clinico,
el aporte del caso especifico al tema, una descripcion breve de hallaz-
gos, sintomas y signos relevantes; diagnostico, abordaje, resultado y
conclusiones. Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.
c. Introduccion: Incluir la evidencia cientifica mundial sobre el pro-
blemaclinico.

d. Informacion del paciente: Debe incluir todos los antecedentes que
sean relevantes para el diagnéstico, prondstico, decisiones terapéuti-
cas, resultados y conclusiones, resguardando la confidencialidad del
paciente.

e. Presentacion del caso clinico: Detallar de manera replicable el
desarrollo de la evaluacion, diagndstico y tratamiento. Todo instru-
mental e insumos utilizados deben mencionarse acompafiados del
nombre y direccion del fabricante entre paréntesis.

f. Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados
obtenidos,contrastandolos con la informacion contenida en la litera-
tura cientifica mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e im-
portantes del caso clinico. En el Ultimo parrafo referirse brevemente a
las conclusiones obtenidas.

g. Perspectiva del paciente: Puede incluirse el relato de la experien-
cia del paciente durante el proceso.

h. Las referencias bibliograficas, tablas y figuras deben cumplir las
mismas normas que en los articulos originales.

2.2.5. CARTAS AL DIRECTOR

Esta seccion estd destinada a facilitar a los lectores un mecanismo
para compartir comentarios, preguntas vy criticas constructivas, rela-
cionadas con los articulos publicados o con los topicos que atafien a la
revista. La extension de las cartas no debe exceder las 300 palabras.
El autor de la carta debera declarar cualquier conflicto de interés. Las
cartas recibidas seran remitidas a los autores del articulo menciona-
do, para permitir la posibilidad de responder en el mismo numero en
que aparece la carta. El Comité Editorial de la revista posee el derecho
de modificar las cartas, para respetar correccion gramatical, pero no
puede modificar su contenido. Pendiente politica de almacenamiento
de cartas.

3. EVALUACION DE LA PUBLICACION

3.1. REVISION DEL COMITE EDITORIAL

Los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quie-
nes verificaran los siguientes criterios:

- Relevancia del trabajo para el objetivo de la revista. Originalidad.

- Calidad de la investigacion.

- Contribucion a la evidencia cientifica.

- Potencial de citacion.

Los manuscritos que cumplan con los criterios antes sefialados, seran
derivados a revision de pares. Para manuscritos presentados por uno
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0 mas miembros del Comité Editorial, el Director solicitara la evalua-
cion de un Editor externo.

3.2. REVISION DE PARES y ACEPTACION DE TRABAJOS.

Los trabajos aprobados por el Comité Editorial seran sometidos a
unamevaluacion ciega por pares evaluadores, quienes clasificaran los
trabajos en 4 categorias:

a. Apto para publicacion.

b. Aceptado con modificaciones menores: se sugeriran modifica-
ciones de forma y se realizara una segunda revision por parte de un
editor.

c. Requiere modificaciones mayores: se sugieren modificaciones de
fondoy requiere una segunda revision por parte de pares evaluadores.
d. No apto para publicacion.

Los pares evaluadores tendran un plazo de 30 dias corridos para en-
tregar su revision y veredicto.

En caso de solicitar modificaciones, sera informado al autor corres-
ponsal para enviar el manuscrito modificado en los plazos que sean
sefialados.

La decision final de publicacion sera realizada por el director/a y se
basara en las revisiones y sugerencias de los pares evaluadores.

Los manuscritos aceptados seran publicados segun los tiempos de
recepcion, revision, aceptacion y procesos editoriales internos, en las
ediciones de Abril u Octubre de cada afio de la revista.

Consultas: canalabierto@socendochile.cl.
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