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Figura 1. Score segun instrumento sin discriminar por tercio.
Gréfico de densidad de puntos: mediana (Q:-Qz). (*) Prueba U
de Mann-Whitney.

Tampoco se encontraron diferencias significativas de score para
cada tercio. En el tercio cervical, la mediana (Q1-Q3) fue de 1,5
(1,0-3,0) y 2,0 (1,0-2,0) para XP-endo Finisher y AF Max 1, respec-
tivamente (t = 0,42; p = 0,68; Tabla 2, Figura 2); en el medio, 1,0
(0,0-2,0) y 1,5 (1,0-2,0) (t = 0,89; p = 0,38; Tabla 3, Figura 3); en
el apical, 3,0 (2,0-3,0) y 3,0 (2,0-3,0) (U = 45,50; p = 0,69; Tabla 4,
Figura 4).

Tabla 2. Score segun instrumento en tercio cervical.

Tabla 3. Score segun instrumento en tercio medio.

Score
Instrumento . . » "
Mediana (Q1-Qs) Media (DE) Min-Max
XP-endo Finisher 1,0 (0,0-2,0) 1,2 (1,0) 0,0-3,0 10
AF Max 1 1,5(1,0-2,0) 1,6 (1,0) 0,0-3,0 10

Prueba t-Student agrupada: t = 0,89, gl = 18; p = 0,38
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Figura 3. Score segun instrumento en tercio medio. Grafico de
densidad de puntos: mediana (Q:-Q3). (#) Prueba t-Student
agrupada.

Tabla 4. Score segln instrumento en tercio apical.

Instrumento

Score
Instrumento T R S
Mediana (Q1-Qs) Media (DE) Min-Max
XP-endo Finisher | 1,5(1,0-3,0) 1,6(1,2) 0,0-3,0 10
AF Max 1 2,0 (1,0-2,0) 1,8(0,9) 0,0-3,0 10

Prueba t-Student agrupada: t = 0,42; gl = 18; p = 0,68
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Figura 2. Score segln instrumento en tercio cervical. Grafico
de densidad de puntos: mediana (Q1-Q3). (#) Prueba t-Student
agrupada.
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Mediana (Q1-Qs) Media (DE) Min-Max
XP-endo Finisher 3,0 (2,0-3,0) 2,6(0,7) 1,0-3,0 10
AF Max 1 3,0 (2,0-3,0) 2,5(0,7) 1,0-3,0 10

Prueba U de Mann-Whitney: U = 45,50, p = 0,69
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Figura 4. Score segun instrumento en tercio apical. Grafico
de densidad de puntos: mediana (Q1-Q3). (*) Prueba U de
Mann-Whitney.




DISCUSION

La limpieza de las paredes dentinarias del canal radicular es nece-
saria para lograr la correcta obturacion del sistema y aumentar las
posibilidades de éxito. Para ello, no solo basta la combinacion de
irrigantes y quelantes, sino que también es necesario la utilizacion
de sistemas de activacion.

En el presente trabajo, se utilizdo como coadyuvante el acido fos-
forico al 3%. En publicaciones previas propias, pudimos observar
que al 4%, el acido fosforico elimina satisfactoriamente el barro
dentinario, no observandose diferencias al utilizarlo al 3%, concen-
tracion utilizada por el menor riesgo bioldgico que implicaria dicha
disminucion.

La activacion de las soluciones irrigantes y de los coadyuvantes pue-
de realizarse con distintos dispositivos. Karade et al (18). evalud la
diferencia de varios sistemas de activacion del irrigante. Llegaron
a la conclusion que el XP EndoFinisher (FKG Dentaire, Suiza), junto
con el sistema SAF, realizo una mejor limpieza que los otros elemen-
tos evaluados (Endoactivator, PIU e irrigacion pasiva), en concor-
dancia con nuestros hallazgos. Siguiendo esta linea de resultados,
Alakshar et al (22), en 2020, observaron una mejor limpieza de BD en
tercio medio y tercio apical de premolares mandibulares, evaluados
por medio de MEB.

Mas alla de estos resultados, Andreani et al. (23) no logro encontrar
diferencias estadisticamente significativas en su estudio de 2021,
cuando compararon varios sistemas de activacion, entre ellos el XP
EndoFinisher (FKG, Dentaire, Suiza).

Respecto a la eliminacion de barro dentinario en retratamientos,
Roitman et al (2021) (10) demostraron que el uso de XP EndoFinisher
(FKG, Dentaire, Suiza) resulto ser mas eficiente que el PIU y el cepillo
Rotoprox® en la remocion de barrio dentinario secundario, el cual
suele ser mas complejo de eliminar debido a que este se encuentra
mas compactado dentro de los tubulos dentinarios.

En todos los trabajos antes descriptos, el uso de los sistemas de ac-
tivacion se realizo sobre el hipoclorito de sodio y/o sobre el EDTA.
A diferencia de esto, Labarta et al (2018) (9) realizé un trabajo eva-
luando distintos coadyuvantes acidos y llego a la conclusion que la
irrigacion con NaOCl al 5.25% junto al &cido fosfdrico utilizado 37%
durante 1 minuto, produjo una mayor erosion dentinaria, no gene-
rando los mejores niveles de eliminacion de barrio dentinario.

En el presente trabajo, teniendo en cuenta estos datos acerca la ero-
sion del sustrato y de las posibles implicancias que puede terne la
extrusion de cualquier acido a la region dpico periapical, es que se
decidio utilizar una concentracion de acido fosforico baja (3%).

Por otra parte, no se encontro literatura cientifica acerca del uso de
AF Max 1 (FANTA Denta, China) para la remocion del barrio denti-
nario. En comparacion con XP EndoFinisher (FKG, Dentaire, Suiza),
nuestros resultados muestran una tendencia a generar mayor lim-
pieza con el EndoFinisher (FKG, Dentaire, Suiza) que con AF Max 1
(FANTA, Denta, China), pero sin que sea significativa.

Como conclusiodn, los datos obtenidos determinan que con XP En-
doFinisher se alcanzaria un nivel de remocion de barro levemente
mayor (menor score) que con AF Max 1. Sin embargo, las diferencias
observadas de score entre ambos instrumentos no llegaron a ser es-
tadisticamente significativas, por lo que se necesitaria aumentar el
tamafo muestral para evaluar si esta tendencia se mantiene.
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INTRODUCCION

Durante varios afios, se ha considerado que los dientes permanentes
diagnosticados con pulpitis irreversible sintomatica tienen una pulpa
dental dafada sin posibilidad de reparacion, lo que hace necesario un
tratamiento de conducto convencional (2,5). Actualmente, la endodon-
cia ha cambiado su enfoque hacia un tratamiento minimamente inva-
sivo incorporando las terapias pulpares vitales (TPV) que constituyen
procedimientos disefiados para eliminar el tejido pulpar infectado o
afectado, evitando la necesidad de realizar una endodoncia conven-
cional y preservando la vitalidad del diente. Esto permite conservar las
caracteristicas fundamentales de la pulpa, como la propiocepcion del
diente, su sensibilidad ante estimulos, capacidad de respuesta a dafios
y resistencia a fuerzas axiales y no axiales (1,6,7). Dentro de las TPV se
incluyen los recubrimientos pulpares indirectos, recubrimientos pulpa-
res directos, pulpotomias en miniatura, pulpotomias parciales y pulpo-
tomias totales. Los procedimientos tradicionales de TPV se empleaban
en el area de odontopediatria para dientes permanentes jovenes, en
donde tenian como objetivo promover el desarrollo continuo de las
raices (pedogénesis). No obstante, con el aumento del conocimiento
sobre la capacidad de reparacion de la pulpa dental, se han reportado
tasas de éxito en dientes permanentes maduros de 78.1% - 83.8% en
TPV con seguimientos de 4 a 6 afios (8—11). Uno de los factores claves
para garantizar el éxito a largo plazo de las TPV es la realizacion de la
restauracion definitiva del tratamiento. Esta debe proporcionar una co-
bertura cuspidea completa y un sellado coronal eficaz para garantizar el
éxito a largo plazo de la TPV (9,12).

Si bien varios estudios mencionan que una restauracion definitiva con
un buen sellado marginal tienen un mejor prondstico (3,9,13—15), faltan
estudios de alta calidad de evidencia a largo plazo dedicados a investi-
gar como influye la temporalidad de la realizacion de la restauracion de-
finitiva en la sobrevida del tratamiento de laTPV (4,9). Ademas, aunque
se reconoce la importancia de un buen sellado marginal para evitar fil-
traciones y la posterior falla del tratamiento, la literatura actual carece
de informacion consistente que permita establecer conclusiones sobre
el momento dptimo para realizar la restauracion definitiva. Teniendo en
cuenta esta ausencia de informacion, se propone este estudio de cohor-
te no concurrente a 5 afios enfocado en el andlisis de la importancia de
la restauracion definitiva como factor de éxito de estas terapias.

A partir de lo expuesto, el objetivo principal del estudio es evaluar el
impacto de la restauracion definitiva inmediata como factor prondstico
en el éxito de la terapia pulpar vital en dientes permanentes maduros,
en comparacion con la restauracion definitiva tardia. Dado el contexto
previamente descrito, esta investigacion proporcionard informacion
preliminar acerca de la importancia de la restauracion definitiva en las
TPV. Ademas, se espera que motive a la comunidad cientifica a realizar
estudios con mayor calidad de evidencia en torno al tema.

MATERIAL Y METODO

Disefio del Estudio

Se realizd un estudio de cohorte no concurrente para determinar el
impacto de la restauracion definitiva inmediata en el éxito de la tera-
pia pulpar vital. Para el desarrollo del estudio se siguio la pauta STRO-
BE (16).

Poblacion y Muestra

Se incluyeron pacientes, tanto hombres como mujeres, que recibie-
ron terapia pulpar vital (recubrimiento pulpar indirecto, recubrimien-
to pulpar directo, pulpotomia en miniatura, pulpotomia parcial o
pulpotomia total), realizada por cirujanos dentistas en formacion en
la especialidad de endodoncia entre los afios 2018 y 2022, atendidos
en el postitulo de la Universidad de los Andes, ubicado en el Centro
de Salud de la Universidad de los Andes, una clinica privada docente-
asistencial localizada en la comuna de San Bernardo, Santiago, Chile.
Ademas, se incluyeron tratamientos en dientes permanentes madu-
ros, vitales, con apice cerrado, con pulpa normal, pulpitis reversible,
pulpitis irreversible sintomatica y sin signos de necrosis.

Se excluyeron aquellos pacientes atendidos fuera de los afios 2018 a
2022, dientes primarios, dientes permanentes con apice abierto, dien-
tes con signos de necrosis, con pulpitis irreversible asintomatica, pa-
tologia periapical y ficha clinica incompleta o ausente.

La informacion se obtuvo a partir de los registros digitales almace-
nados en los softwares de gestion “Salud Dental Suite®” y “Dental-
soft®” (Ingenieria y Servicios de Informatica DentalSoft Limitada,
Santiago, Chile).

Variables

Se establecid como variable dependiente el éxito de la terapia pulpar
vital (éxito/fracaso) y la duracion del éxito del tratamiento. Se deter-
mind que el éxito del tratamiento seria hasta los 2 afios sin sintomato-
logia, sin agravamiento de la sintomatologia, sin signos de necrosis,
pruebas de sensibilidad normales y al examen radiografico sin lesion
apical. Se establecieron como variables independientes la temporali-
dad de la restauracion definitiva (inmediata, tardia y no se realiza). Se
considerd como “inmediata" aquella que se realizd dentro de la mis-
ma sesion; "tardia" como la que se efectud en una sesion diferente; y
como "no se realiza", la ausencia de cualquier procedimiento restau-

rador definitivo.

Se registraron otras variables independientes, como edad del pa-
ciente, sexo (F/M), diente (en nomenclatura segun Federacion Den-
tal Internacional), diagndstico pulpar del diente (segun la Asociacion
Americana de Endodoncia, AAE) (17), material de recubrimiento pul-
par (MTA® (Loma Linda University, Torabinejad Lab, Loma Linda, Ca-
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lifornia, Estados Unidos), Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Francia), CaOH; otro, estado del sellado coronario (ausente,
infiltrada, sin alteraciones), pruebas de sensibilidad endododnticas al
frioy al calor (normal, aumentada en intensidad, aumentada en tiem-
po, aumentada en tiempo e intensidad, disminuida, no responde) y
prueba de percusion (normal, aumentada, no responde).

Se identificaron dos sesgos de informacion que impactaron en los re-
sultados obtenidos. En primer lugar, |a falta de informacion completa
en las fichas clinicas y, ademas, la ausencia de un protocolo estandari-
zado para la terapia pulpar vital.

Materiales

Los materiales utilizados en este estudio fueron: espejo intraoral pla-
no Hu-Friedy®, sonda de caries curva Hu-Friedy® (Hu-Friedy Manu-
facturing Company, LLC, Chicago, lllinois, Estados Unidos), pinza de
examen biangulada, sonda periodontal Carolina del Norte, vaseling,
torulas de algodon, barra de gutapercha, mechero y Endo-ICE aerosol
en frio Coltene® (Colténe/Whaledent AG, Altstatten, Suiza).

Estadistica

Se elaboro una hoja de célculo en “"Google Sheets®”, donde se orga-
nizo la informacion de forma manual segun tratamiento realizado,
diagndstico pulpar, factores preoperatorios, factores intraoperato-
rios, factores postoperatorios y los respectivos controles a los 14 dias,
2 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses. Para garantizar la precision
de los datos, se realizo una segunda revision de datos, eliminando los
casos duplicados y verificando la coherencia de estos.

De un total de 257 pacientes. se descartaron 115 por los criterios de
inclusion y exclusion. dando un total de 142 pacientes. Estos fueron
llamados a control el afio 2024. A los pacientes 67 pacientes que asis-
tieron se les realizé anamnesis sobre la historia del diente a lo largo
de los afos, pruebas de sensibilidad pulpar al frio y al calor, prueba de
percusion, inspeccion clinica del estado de la restauracion definitiva y
radiografia periapical de control del diente para la interpretacion ra-
dioldgica.

Con la informacion recopilada se desarrollé un analisis estadistico
en el software STATA® version 18 (StataCorp LLC, College Station,
Texas, Estados Unidos). Para ello se realizo la estadistica descriptiva
de las variables evaluadas; las variables de tipo nominal fueron ana-
lizadas en base a frecuencia (n) y porcentaje (%). El tiempo de dura-
cion del éxito de laTPV fue descrito mediante media (&x) y desviacion
estandar (ds). La distribucion paramétrica de los datos fue evaluada
mediante el Test de Shapiro-Wilk, considerandose estadisticamente
significativo p <o.0s5.
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Para el andlisis inferencial de los datos, se realizo la prueba exacta de
Fisher para determinar asociacion entre la variable dependiente y las
variables independientes, considerandose estadisticamente significa-
tivo p <0.05. Posteriormente, aquellas variables que dieron asociacion
significativa fueron analizadas con el modelo de regresion de Cox para
determinar el tiempo hasta el fracaso de |a terapia. Para graficar los
resultados se utilizd Python® version 3.11 (Python Software Founda-
tion Wilmington, Delaware, Estados Unidos).

Consideraciones Eticas

Este estudio fue realizado siguiendo la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM) (18). Los investigadores declara-
ron no presentar conflictos de interés. Ademas, fue aprobado por el
Comité de Investigacion de la Facultad de Odontologia y el Comité de
Etica de la Universidad de los Andes por el nUmero de acta 2023130.

RESULTADOS

De un total de 67 pacientes incluidos en el estudio, 58.2% fueron
mujeres y 41.8% fueron hombres. La media de las edades fue de 22
afos, siendo 20.9% menores de edad (18 <), 37.3% adultos jovenes
(18 =y < 35) y 41.8% adultos (35 <). Por otro lado, la frecuencia de
cada diagnostico pulpar segun la AAE se repre-senta en la Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia y porcentajes de diagndsticos pulpares
segun la AAE.

Frecuencia Porcentaje (%)
Pulpa Normal 9 13.43
Pulpitis Reversible 41 61.19
Pulpitis Irreversible Sintomatica 17 25.37

Fuente: Elaboracion propia.

Del total de tratamientos, 46.27% fueron realizados con material
de recubrimiento pulpar Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Francia), mientras que 53.73% corresponden a otros dentro
de los cuales se incluyen MTA® (Loma Linda University, Torabinejad
Lab, Loma Linda, California, Estados Unidos), Vidrio londmero, Hi-
droxido de Calcio®.

Respecto de la temporalidad de la restauracion definitiva, se distin-
guen 3 grupos: restauracion inmediata (RI), restauracion tardia (RT)
y los casos en los que no se realizo la restauracion definitiva (NR)
(Tabla 2).




Tabla 2. Temporalidad de restauracion definitiva y su
distribucidon en frecuencia y porcentaje.

Frecuencia Porcentaje (%)

RI* 26 38.81
RT* 26 38.81
NR* 15 22.39

*RI: restauracion inmediata; *RT: restauracion tardia; NR:
no se realiza restauracion definitiva.
Fuente: Elaboracion propia

Acerca del estado del sellado coronario de los dientes evaluados en
2024, 65.62% de las restauraciones se mantuvieron en condiciones
"no alteradas", mientras que el 34.38% de las restauraciones se con-
sideraron "alteradas", lo que incluye aquellas que estaban ausentes,
infiltradas o desajustadas.

Se establecio que el 70.15% de los casos totales se categorizaron
como exitosos, mientras que el 29.85% se clasificaron como fracasos.
La media del tiempo de duracion del tratamiento fue de 37.12 meses y
la desviacion estandar fue de 17.1 meses.

La Figura 1 representa la tasa de éxito y fracaso, en porcentaje (%), se-
gun la temporalidad de la restauracion definitiva. Los resultados indi-
can que las restauraciones inmediatas y tardias presentan porcentajes
de éxito superiores al 70%, mientras que la categoria "no se realiza"
muestra un porcentaje de éxito de 40%.
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Figura 1. Exito y fracaso de las TPV seglin temporalidad de
la restauracion definitiva.
*RI: restauracion inmediata; *RT: restauracion tardia; NR:
no se realiza restauracion definitiva.
Fuente: Elaboracién propia.

En el analisis inferencial de los datos, realizado mediante la prueba
exacta de Fisher, se encontrd asociacion significativa entre la tempo-
ralidad de la restauracion definitiva con el outcome con un valor de p
=0.024, presentando un mayor n en el fracaso en pacientes que no se
realizan la restauracion definitiva. Cuando se realiza el analisis entre
la temporalidad de la restauracion inmediata y tardia con el outcome
no se encuentra asociacion significativa, con un valor p = 1.000 (Anexo
5). Ademas, se encontré una asociacion significativa entre el sexo y la
realizacion de restauracion tardia con el outcome, con mayor n en el
éxito en pacientes de sexo masculino.

La Figura 2 representa el modelo de regresion de Cox en funcion del
riesgo, revelando asociacion significativa entre no realizar |a restaura-
cion definitiva y el fracaso de la terapia con un Hazard Ratio de 4,02,
cuyo logaritmo es 1,39 (log (HR)).
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Figura 2. Modelo de Regresion de Cox: Relacion entre las
variables clinicas y el riesgo de fracaso en terapias pulpares
vitales.

*NR: No se realiza Restauracion Definitiva; *PIS: pulpitis
irreversible sintomatica; *PR: pulpitis reversible.
Fuente: Elaboracién propia.

La Figura 3 muestra las curvas de Kaplan-Meier que representa la
probabilidad de supervivencia (éxito) en funcion del tiempo trans-
currido del tratamiento (meses de seguimiento) para las distintas
temporalidades de restauracion. Se puede ver que, hasta los 2
afos, tanto realizar la restauracion definitiva de forma inmedia-
ta y de forma tardia, mantienen probabilidades de éxito arriba del
80%, no asi el no realizar la restauracion, el cual tiene una probabi-
lidad de éxito de 40%
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier: Probabilidad de
supervivencia del éxito segun la temporalidad de la
restauracion definitiva en terapias pulpares vitales.

Fuente: Elaboracién propia.

DISCUSION

Este estudio no concurrente tenia como objetivo evaluar el impacto de la
restauracion definitiva inmediata como factor prondstico en el éxito de la
TPV en dientes permanentes maduros, en comparacion con la restaura-
cion definitiva tardia.

A partir de los resultados, se evidencia que no existe asociacion significa-
tiva entre realizar la restauracion definitiva inmediatamente o de forma
tardia con el éxito de la restauracion. Se pudo observar que la ausencia de
restauracion definitiva después de una TPV se asocia significativamente
con un mayor riesgo de fallo del tratamiento en el tiempo, segun el mo-
delo de regresion de Cox. Esto se traduce en que el realizar la rehabilita-
cion de las TPV es un factor importante para el prondstico del tratamien-
to, sin importar su temporalidad. No realizar la restauracion definitiva va
a disminuir considerablemente el éxito de la terapia, y por ende significa
recurrir a tratamientos mas invasivos generando mayor pérdida de tejido
dentario, alejado del enfoque actual de la odontologia minimamente in-
vasiva, y un mayor costo para el paciente.

Utilizando el mismo analisis, los resultados sugieren que la presencia de
alguntipo de alteracion en el sellado coronario con el tiempo tiende a aso-
ciarse con el fracaso del tratamiento. Aunque una gran parte de los pa-
cientes mostrd fallas con el tiempo, hubo un grupo que no presentd pro-
blemas a pesar de tener su restauracion alterada. Esto sugiere la posible
influencia de otros factores en los resultados de la regresion. En cuanto a
los pacientes menores de edad y pacientes de sexo masculino, los resulta-
dos indicaron una tendencia hacia el éxito, aunque no se logrd establecer
una asociacion estadisticamente significativa. Esto refuerza la idea de que
existen variables que pueden estar afectando los resultados obtenidos.
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Analizando las curvas de probabilidad de supervivencia, se observa que la
restauracion inmediata mantiene una alta probabilidad de éxito de 74%
en los primeros 24 meses, con un descenso leve y estable hasta los 36
meses, momento en el cual la curva se estabiliza en valores cercanos al
68% a lo largo del resto del seguimiento. La restauracion tardia asegura
el éxito aproximado de 80% de los casos durante los primeros 24 meses;
sin embargo, a los 48 meses se evidencia una disminucion pronunciada,
seguida por una estabilizacion de la curva. Cuando no se realiza la restau-
racion, se muestra la menor probabilidad de supervivencia desde el inicio,
con caidas rapidas en los primeros 24 meses, llegando a una probabilidad
de éxito del 40%. Esto indica que la ausencia de una restauracion defini-
tiva se asocia con una menor probabilidad de éxito a lo largo del tiempo,
disminuyendo en casi un 40% en comparacion con las otras opciones.
Esto permite asegurar a los pacientes un éxito de tratamiento aproxima-
do de 80% dentro de los primeros 2 afos, siempre y cuando se realice la
restauracion definitiva.

El presente estudio mostrd una tasa de éxito del 70.15% con un segui-
miento de 5 afos, inferior a la reportada en la literatura, donde se docu-
mentan tasas de éxito de 78.1% - 83.8% en TPV con seguimientos de 4 a
6 anos (8—11). Esta diferencia podria estar influenciada por la ausencia de
un protocolo estandarizado de TPV en el establecimiento donde se reali-
z6 el estudio, asi como por el contexto sanitario de los afios 2020 y 2021,
que dificultd el sequimiento de los casos.

En la literatura, no existen estudios especificos que evalten la temporali-
dad de la restauracion definitiva como factor prondstico en terapias pul-
pares vitales. Sin embargo, se han reportado datos descriptivos de éxitoy
fracaso relacionados con este factor. Por ejemplo, en el estudio de Barthel
etal., se observa un mayor éxito en los tratamientos cuyas restauraciones
definitivas se realizan dentro de los primeros dos dias, en comparacion
con aquellos en los que se efectvan en un plazo mas prolongado, en un
seguimiento de 5 afios (19). Asimismo, Demarco et al. informa que, en su
investigacion, el éxito de las terapias pulpares vitales fue de 43.5% en un
seguimiento de 34.5 meses, cuando la restauracion definitiva se comple-
6 entre 45y 60 dias después de la terapia inicial (20).

Uno de los principales resultados de este estudio es la correlacion de la
realizacion de la restauracion definitiva y el éxito del tratamiento. Tal
como mencionanTan SY et al. y Duncan et al. en sus estudios, los porcen-
tajes de éxito estan altamente influenciados por una buena restauracion
definitiva para evitar microfiltracion de bacterias y asi asegurar un am-
biente dptimo para la preservacion pulpar (3,4).

En cuanto al género como factor prondstico en las TPV, estudios previos
como los de Taha et al. y Kang et al. no han encontrado asociaciones sig-
nificativas. Sin embargo, este estudio revela una correlacion entre el gé-
nero masculino y el outcome. Aunque este hallazgo sugiere una posible
influencia del género en el prondstico de las TPV, es importante conside-




rar que la relacion observada podria estar condicionada por el disefio del
estudio y el tamafo de la muestra (21,22).

Dentro de las limitaciones del estudio se considera el tamafio de la mues-
tra final (n= 67), el cual termind siendo pequefia en comparacion con la
muestra inicial (n=142), lo que puede generar falsas tendencias o asocia-
ciones no representativas de la poblacion general. Otra limitacion es la
obtencion de la informacidn a partir de fichas clinicas pasadas, las cuales
en su mayoria estaban incompletas, faltando informacion crucial para el
analisis de las variables de este estudio. Por ultimo, la falta de un proto-
colo estandarizado para la realizacion de las TPV dificulta la comparacion
del outcome de los tratamientos, ya que no hay control de los pasos de la
terapia ni de seguimiento de las mismas.

Esimportante sefialar que los resultados de este estudio no son directamen-
te extrapolables a la poblacion general debido a las limitaciones inherentes a
su disefio y tamafio de muestra. Las caracteristicas especificas de la muestra
estudiada, junto con las posibles diferencias en las técnicas clinicas y la varia-
bilidad en los tiempos de seguimiento, limitan la capacidad para generalizar
los hallazgos. Por lo tanto, se recomienda interpretar con cautela estos resul-
tados y se sugiere realizar estudios adicionales con muestras mas amplias y
homogéneas para validar las conclusiones obtenidas.

CONCLUSION

No hay diferencia estadisticamente significativa de éxito entre realizar la
restauracion definitiva de forma inmediata o tardia. El realizar una res-
tauracion definitiva posterior a una TPV, es un factor prondstico hacia el
éxito. Las TPV en dientes permanentes maduros son una opcion valida de
tratamiento. Se invita a la comunidad cientifica a sequir investigando con
estudios de mayor calidad de evidencia.
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RESUMEN

Este reporte de caso describe el tratamiento endoddntico de un incisivo
central superior con obliteracion del canal radicular (PCO), consecuencia
de untrauma dental antiguo, resuelto en el contexto de la atencion odon-
toldgica universitaria. La paciente fue diagnosticada con necrosis pulpar
y periodontitis apical sintomatica, confirmado mediante evaluacion clini-
ca y radiografica. La complejidad del caso motivo la planificacion de una
endodoncia guiada, utilizando una guia estatica disefiada a partir de to-
mografia computarizada de haz cdnico y escaneo intraoral.

La situacion clinica y las limitaciones de acceso a otro centro especializa-
do justificaron la intervencion en la clinica universitaria. El acceso al canal
fue realizado por un docente especialista mediante técnica guiada, tras
lo cual un estudiante de pregrado completd exitosamente la terapia en-
dodontica. El procedimiento incluyd irrigacion con hipoclorito de sodio,
permeabilizacion con lima K10, instrumentacion con ProTaper Next (X1,
X2, X3) y limas manuales K40 y K45.

La endodoncia guiada demostro ser una alternativa efectiva para la loca-
lizacion y tratamiento de canales obliterados, ofreciendo una aproxima-
cion minimamente invasiva, conservadora y segura. Este caso evidencia
como la colaboracion entre especialistas y estudiantes de pregrado per-
mite resolver con éxito tratamientos de alta complejidad en contextos
académicos, potenciando la formacion clinica y contribuyendo a una
atencion de calidad en pacientes que de otro modo no tendrian acceso
a este tipo de terapias.

Palabras clave: Escaneo intraoral, Endodoncia guiada, Guia estatica,
Obliteracion canal radicular, Necrosis pulpar.
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ABSTRACT

This case report describes the endodontic treatment of a maxillary
central incisor with pulp canal obliteration (PCO) resulting from a
previous dental trauma, managed in the context of undergraduate
dental education. The patient was diagnosed with pulp necrosis and
symptomatic apical periodontitis, confirmed through clinical and ra-
diographic evaluation. Due to the complexity of the case, guided en-
dodontics was chosen, using a static guide designed from cone-beam
computed tomography and intraoral scanning.

Given the patient’s limited access to specialized care, the procedure
was performed at the university clinic. The guided access was carried
out by a specialist faculty member, after which an undergraduate stu-
dent successfully completed the endodontic therapy. The protocol
included irrigation with sodium hypochlorite, canal negotiation with a
K1o file, instrumentation with ProTaper Next (X1, X2, X3), and manual
K40 and K45 files.

Guided endodontics proved to be an effective approach for the lo-
calization and treatment of calcified canals, enabling a minimally in-
vasive, conservative, and safe intervention. This case highlights how
collaboration between specialists and undergraduate students can
successfully address highly complex treatments in academic settings,
strengthening clinical training while ensuring high-quality care for pa-
tients who otherwise would not have access to such therapies.

Keywords: Intraoral scanning, Guided endodontics, Static guide,
Root canal obliteration, Pulp necrosis.




INTRODUCCION

En las ultimas décadas, se han producido importantes avances tec-
noldgicos en odontologia. En endodoncia, el uso de impresoras 3D y
la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) han mejorado el
pronostico en procedimientos como el tratamiento de los dientes con
obliteracion pulpar (PCO) (1). La PCO se caracteriza por el deposito
de tejido mineralizado al interior del canal radicular, y es uno de los
tratamientos de alta complejidad en el area, por el alto porcentaje de
accidentes y complicaciones que puede tener. (2) (3) (4)

El objetivo de este reporte de caso es describir el tratamiento endo-
ddntico, con la técnica de acceso endoddntico a través de una guia
estatica, en un incisivo superior con el canal radicular obliterado, a
causa de un traumatismo en el diente con afios de evolucion, realiza-
do conjuntamente entre un estudiante de pregrado y un especialista
del area.

Presentacion de caso clinico

Paciente derivada a clinica para tratamiento de diente 2.1, debido a
cambio de coloracion en la corona del diente (figura 1), ASA 1, relata
trauma en ese diente hace varios afios atras, ademas presenta una
lesion de caries cavitada en dentina por palatino.

- Test de sensibilidad negativos.

- Test de percusion positivos.

Figura 1. Fotografia diente 2.1 con cambio de coloracién
dentaria.

Al examen radiografico, tanto la camara pulpar como el conducto
radicular se observan obliterados, ademas de la presencia de un
area radiolucida en el periapice del diente.

El diagnostico del diente fue necrosis pulpar, y periodontitis api-
cal sintomatica.

Dada la complejidad del caso, se indico realizar una endodoncia guia-
da, por lo cual se realizé una tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT), y escaneo intraoral, para la confeccion de una guia estatica
(figura 2). Posterior a la etapa de laboratorio, se realiza la prueba de
la guia estatica, para el chequeo de la estabilidad y del eje de acceso
planificado.

Figura 2. Radiografia diagndstico para evaluacion de acceso
guiado estatico.

En la primera sesion, se comenzd realizando la técnica anestésica infil-
trativa con refuerzo palatino con lidocaina al 2% y epinefrina 1:100.000
(Anestesia Alphacaine Lidocaina 2% Con Epinefrina — DFL), 1,8 ml. Pos-
teriormente aislamiento absoluto, y se procede a efectuar el acceso con
la guia estatica y fresas STECO (Alemania) para endodoncia guiada,
hasta la longitud planificada previamente. Logrado el avance hasta la
longitud planificada, se procede a buscar la entrada del conducto, hasta
obtener permeabilizacion del canal radicular con limas C+ file (Dents-
ply). Esta etapa fue realizada por el especialista del area.

En una segunda sesion, el estudiante de pregrado, bajo supervision
del docente especialista, remueve la restauracion provisoria de vidrio
iondmero para visualizar el acceso guiado realizado anteriormente.
Se realiza irrigacion con hipoclorito de sodio al 5% (NaOCl) con jerin-
ga de irrigacion Monoject (Monoject TM, CardinalHealth Inc, Ohio).
Se permeabiliza con una lima k de diametro 10, y se determina la lon-
gitud de trabajo con localizador apical a 22 mm (figura 3). Debido a las
caracteristicas del caso se decide utilizar instrumentacion mecaniza-
da con limas protaper next (protaper next, Dentsply Sirona, Charlot-
te) de medidas X1, X2, Y X3 respectivamente, y luego se termina de
instrumentar con limas k 40y 45, se deja medicacion de hidroxido de
calcio y se realiza una obturacion provisoria.

En la siguiente sesion, la paciente llega asintomatica por lo que se de-
cide obturar, realizando un protocolo de irrigacion final con NaOCl,
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luego EDTA al 17% con activacion manual. Seleccién de cono maestro
de gutapercha de diametro 45 y conos accesorios 25, conometria (fi-
gura 3) se utiliza cemento sellador AH Plus® (Dentsply Sirona, Char-
lotte) en la técnica de condensacion lateral en frio, se realiza control
de la obturacion (figura 3), y se realiza obturacion provisoria de vidrio
ionomero. Al control de la semana, la paciente se encontraba asinto-
matica, y es derivada para la restauracion definitiva del diente. Se cita
a control alos 6 meses.

Figura 3. Prueba de guia estatica para realizar el acceso
guiado.

Figura 4. Conductometria, conometria y radiografia de
control de obturacion.

DISCUSION

El uso de endodoncia guiada disminuye enormemente el riesgo de

perforaciones y otros problemas iatrogénicos al crear una via espe-
cifica y directa para el acceso y la instrumentacion del canal radi-
cular (5). Ademas de que acceso conservador planificado y guiado,
alineado con el concepto minimamente invasivo, permite la ubica-
cion de canales apicales en dientes calcificados y la preservacion de
la estructura dental. La endodoncia guiada puede ser una técnica
muy beneficiosa para profesionales que posean menos experiencia
en tratar canales obliterados, porque ayuda a preservar la maxima
estructura dental posible con la mayor seqguridad para el profesional
y el paciente (2).
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La endodoncia guiada es una técnica innovadora y efectiva que puede
mejorar exponencialmente los resultados de tratamientos endoddnticos,
especificamente de casos complejos. Acercar este tipo de tratamien-
tos a los pacientes que acuden a una clinica odontoldgica universitaria,
contribuye en gran medida a mejorar la calidad de los tratamientos que
podemos lograr en pregrado y, por ende, mejorar la calidad de vida de
los pacientes. La experiencia descrita muestra que la colaboracion entre
especialistas y estudiantes de pregrado puede hacer posible el manejo
exitoso de tratamientos endoddnticos de alta dificultad.

Este tipo de instancias no solo asegura la resolucion clinica en beneficio
del paciente, sino que también abre la oportunidad de que los estudiantes
enfrenten el diagndstico y planificacion de casos mas complejos durante
su formacion, lo que contribuye a aumentar su motivacion y a fortalecer
su aprendizaje practico.
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RESUMEN

Introduccion: Generalmente las lesiones perirradiculares son
consecuencia de infecciones endoddnticas generadas por biofilms
intra y extrarradiculares. Aunque la endodoncia convencional busca
su eliminacion, en algunos casos el drenaje persistente o “weeping
canal” impide el sellado del conducto. Lamentablemente, en
muchos de estos casos se indica errdneamente la exodoncia con el
consiguiente costo bioldgico. En este reporte se demuestra como
la microcirugia apical con obturacion simultanea representa una
alternativa efectiva ante estos escenarios permitiendo preservar el

diente y el hueso perirradicular.

Presentacion del caso: Se muestra el manejo de un diente 1.1
con diagndstico de necrosis pulpar y absceso apical agudo en una
paciente de 34 afos con antecedentes sistémicos controlados. Tras
tratamiento endodontico convencional bajo protocolos clinicos
actualizados, persistio el foco infeccioso extrarradicular. Se realizo
microcirugia apical con obturacion simultanea utilizando cemento
sellador bioceramico y MTA como retrosellador. La evolucidn clinica
fue satisfactoria, con seguimiento a 12 meses permaneciendo
asintomatico, sin signos de recidiva y con una resolucion completa de

la lesion inicial.

Conclusion: La combinacion de microcirugia apical y obturacion
simultanea representan una solucion eficaz en casos de “weeping
canals”, favoreciendo el prondstico a largo plazo del diente
comprometido permitiendo asi alargar su vida Util.

Palabras clave: microcirugia endodontica; obturacion simultanea;
biofilm extrarradicular; infeccion persistente apical.
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ABSTRACT

Introduction: Periradicular lesions are generally the result of
endodontic infections caused by intra- and extraradicular biofilms.
Although conventional endodontic therapy aims to eliminate
these infections, in some cases persistent drainage or a “weeping
canal” prevents proper canal sealing. Unfortunately, many of these
cases are incorrectly treated with tooth extraction, leading to
unnecessary biological costs. This report demonstrates how apical
microsurgery with simultaneous obturation offers an effective
alternative in such scenarios, allowing preservation of the tooth
and periradicular bone.

Case Presentation: This report describes the management of
tooth 1.1 diagnosed with pulp necrosis and acute apical abscess
in a 34-year-old patient with well-controlled systemic conditions.
Despite conventional endodontic treatment being performed with
updated clinical protocols, the extraradicular infection persisted.
Apical microsurgery with simultaneus obturation was performed
using bioceramic sealer and MTA as a retrofilling material. Clinical
outcomes were satisfactory, with 12-month follow-up showing the
patient remained asymptomatic, with no signs of recurrence and
complete resolution of the initial lesion.

Conclusion: The combination of apical microsurgery and
simultaneous obturation is an effective solution for “weeping
canals”, improving the long-term prognosis of the affected tooth
and thereby extending its functional lifespan.

Keywords: endodontic microsurgery; simultaneous obturation;
extrarradicular biofilm, persistent apical infection.




INTRODUCCION

La terapia endododntica se considera la intervencion de primera elec-
cion para el tratamiento de lesiones periapicales asociadas a infeccion
del sistema de conductos radiculares (1). El éxito de esta depende del
control efectivo de los microorganismos a niveles compatibles con la
reparacion del tejido afectado. (2,3)

En algunos casos, podemos encontrar una condicion clinica conocida

|u

como “weeping canal”, “wet canal” o “canal huUmedo” caracteriza-
do por un drenaje continuo y abundante de exudado inflamatorio a
través del conducto radicular, lo que imposibilita su obturacion (4,5).
Frente a esta situacion, la microcirugia apical constituye una excelen-
te opcidn terapéutica con tasas de éxito mayores al 80% (6) y es que
ante casos de "weeping canal" es necesario realizar la obturacion del
conducto radicular intraquirirgicamente una vez que se logra con-
seguir un conducto radicular seco. Este abordaje permite el acceso
directo al area afectada, facilitando la resolucion de la infeccion y pro-

moviendo la cicatrizacion de los tejidos periapicales (1, 7, 8).

En las Ultimas décadas, la cirugia apical ha evolucionado hacia la mi-
crocirugia endododntica, caracterizada por el uso de magnificacion y
microinstrumental especifico, lo que permite realizar procedimien-
tos mas precisos y minimamente invasivos, permitiendo recuperar
la salud de los tejidos afectados (9). Por otro lado, los avances en el
desarrollo de biomateriales utilizados para el retrosellado, como son
los cementos biocerdmicos, han permitido optimizar las técnicas
microquirurgicas entregando materiales de alta biocompatibilidad,
bioactivos, con capacidad de sellado hermético y potencial para in-
ducir la regeneracion de los tejidos. Su uso ha demostrado resulta-
dos clinicos y radiograficos superiores a los obtenidos con materia-
les anteriores, incrementando la predictibilidad a largo plazo de la
microcirugia apical (7, 9).

Si bien la microcirugia apical y el uso de biocerdmicos han sido am-
pliamente estudiados, la evidencia disponible sobre su aplicacion
combinada junto a una obturacion endoddntica simultanea en casos
de “weeping canals” es limitada. En este sentido, el presente reporte
documenta el abordaje exitoso de un incisivo central superior tras ser
sometido a microcirugia apical, retrosellado con bioceramico y ob-
turacion endododntica simultanea, con un seguimiento clinico e ima-
genoldgico que demuestra la resolucion de la lesion, neoformacion
6sea y ausencia de sintomas tras un afio de evolucion. Estos hallaz-
gos aportan evidencia adicional sobre la efectividad de las técnicas
microquirurgicas contemporaneas, reforzando la importancia de con-
siderar las nuevas tecnologias y biomateriales en escenarios de alta
complejidad, histéricamente asociados a un pronéstico desfavorable
y, en muchos casos, a la extraccion como tratamiento definitivo.

INFORMACION DE LA PACIENTE

Acude a atencion paciente de género femenino, de 34 afios, con re-
sistencia a la insulina y anemia ferropénica controlada farmacoldgi-
camente. Consultd por segunda opinidn ya que, en atenciones previas
con especialistas en endodoncia, se habia establecido un mal pronés-
tico del diente 1.1, indicandose la extraccion de este y su posterior re-
emplazo con un implante osteointegrado.

La paciente buscaba una solucién que le permitiera conservar el dien-
te 1.1y eliminar la sintomatologia dolorosa persistente. Dentro de la
anamnesis la paciente relatd haber sufrido un traumatismo dentoal-
veolar hace g afios, el cual no fue controlado en el tiempo.

RESENTACION DEL CASO CLINICO

Al examen clinico se observé un aumento de volumen en el fondo de
vestibulo con relacion al diente 1.1, eritema, movilidad grado 2 y dolor
importante frente a la palpaciony percusion horizontal y vertical (EVA
8/10), sondaje periodontal normaly no hubo respuesta pulpar frente a
las pruebas térmicas de sensibilidad.

En el examen radioldgico se observa una lesion osteolitica apical
circunscrita de tamafo 5x8 mm. (Figura 1); ademas, se decidié com-
plementar con tomografia computarizada de haz cénico debido a la
movilidad presentada (Figura 2) en la que se logro visualizar la lesion
en forma mas precisa entregando una medida de aproximadamente
5x8,5x5mm, con compromiso de la tabla 6sea vestibular, mantenien-
do una banda de tejido 6seo a nivel cervical vestibular de entre 3,51 a

4,36 mm y mantencion de la tabla palatina.

W

Figura 1. Radiografia retroalveolar de diagndstico del diente
1.1. Canal radicular amplio, con remodelado. Se observa
lesion osteolitica apical extensa circunscrita.
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Figura 2. Tomografia computarizada de haz cénico del
diente 1.1. Restauracion coronaria penetrante. Canal
radicular amplio con importantes signos de remodelado
apical. Se observa lesidon osteolitica periapical con limites
netos, aparentemente corticalizada, cuyos diametros
mayores alcanzan 5,06x8,55x5,07mm. Adelgazamiento de
la tabla vestibular. Trabeculado éseo heterogéneo.

Una vez analizados los antecedentes, se determind una hipétesis diag-
nostica de necrosis pulpar con absceso apical agudo. Tras definir las al-
ternativas de tratamiento, se decide realizar terapia endoddntica con-
vencional y se le explica a la paciente que, segun la evolucion del caso,
podria requerir de una intervencion quirirgica complementaria.

Tras completar el consentimiento informado para el tratamiento vy el
uso de informacion e imagenes, se comenzo con la terapia endodontica
convencional bajo microscopia clinica (Ecleris® OMzo00, Florida, Estados
Unidos), se administré anestesia local de lidocaina al 2% y epinefrina
1:100.000 (Lignospan®standard, Septodont, Saint-Maur-des-Fossés,
Francia) mediante técnica troncular infraorbitaria debido al aumento de
volumen vestibular determinado por el absceso lo que podria disminuir
el efecto del anestésico por la alteracion del pH, generar dolory dificultar
el efecto deseado al ser inoculado con técnica infiltrativa (10, 11). A con-
tinuacion, se realizo la instrumentacion mecanizada reciprocante (lima
Excalibur® Large de Zarc, Guijon, Espaiia) y se complemento con instru-
mentacion manual con lima apical maestra K 60 (M-Acces®, Dentsply
Sirona, Ballaigues, Suiza), se irrigd con hipoclorito de sodio al 5,25%,
utilizando 15 ml distribuidos durante todo el procedimiento con jeringa
de irrigacion de salida lateral (Monoject® Cardinalhealth Inc., Ohio, Es-
tados Unidos) y activacion ultrasonica. Se dejo medicacion de hidroxido
de calcio y se selld en forma temporal con cemento provisorio (Fermin®
Detax, Ettlingen, Alemania).

Al realizar la sequnda sesion, se observd la persistencia del exudado api-
cal, por lo que se realizd una nueva sesion de medicacion con hidroxido
de calcio. Si bien la literatura sugiere el uso de antibiéticos Unicamente
en casos de compromiso sistémico, se decidié complementar el proceso
con terapia antibidtica oral ya que el exudado, el aumento de volumen
vestibular, el dolory el disconfort de la paciente iban en franco aumento
y no cedian con la limpieza y medicacion del conducto (12). Se indico
amoxicilina mas acido clavulanico (Ambilan BID 875mg/125mg, Labo-
ratorio Chile Teva, Santiago, Chile) cuya posologia fue de 1 comprimido
cada 12 horas por 7 dias. Se cit6 a una tercera sesion 10 dias después,
donde se constatd que aun persistia el exudado apical, a pesar de la ins-
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trumentacion, activacion de los irrigantes, uso de medicacion en dos
oportunidades y complemento con terapia antibidtica.

Si bien el cuadro mostrd una ligera mejoria tras las sesiones de medica-
cién y apoyo de la antibioticoterapia, no se logré eliminar el continuo
drenaje de tipo seroso, imposibilitando la obturacion endodontica. Por
lo anterior, se decidio realizar microcirugia apical y obturaciéon endo-
ddntica simultanea, cuya planificacion se definié una vez obtenidos los
resultados de los exdmenes prequirtrgicos solicitados a la paciente, los
cuales se encontraban dentro de los pardmetros normales.

Para la microcirugia se realizo limpieza del campo con Clorhexidina al
0,12% (Periogard, Colgate, Nueva York, Estados Unidos) luego se anes-
tesio con 2 tubos de articaina al 4% (Septanest® Septodont, Saint-
Maur-des-Fossés, Francia) mediante técnica infraorbitaria bilateral e
infiltrativa vestibular y palatina. Se realizd un colgajo mucoperidstico
con preservacion de papilas con una descarga vertical entre dientes 1.3
y 1.2 utilizando un bisturi n°15 (Swann Morton®, Sheffield, Inglaterra)
y osteotomia con fresa quirdrgica redonda #8 (SS White ®, Lakewood,
Estados Unidos) bajo irrigacion con solucion salina. Posteriormente, se
procedid a remover el tejido granulomatoso que rodeaba el apice del
diente afectado. Considerando la longitud reducida del diente, se optd
por realizar una apicectomia conservadora de 1,5 mm y apicoplastia
realizada con fresa de carbide troncoconica (Zecrya® Zekrya Microdont,
Sao Paulo, Brasil). Dentro del mismo acto quirurgico, se realizo la ob-
turacion radicular con cemento sellador bioceramico (NeoSealer Flo®,
Avalon Biomed, Houston, Estados Unidos), mas cono Unico de gutaper-
cha, el cual quedd sobrepasando el apice 4 mm, y se realizo el sellado
coronario con teflon estéril y cemento provisorio (Fermin® Detax, Ett-
lingen, Alemania). Luego, bajo irrigacion de solucion salina, se realizo el
corte de la gutapercha sobreextendida y la retropreparacion con punta
de ultrasonido endodontica E-10 (Woodpecker®, Guilin Guangxi, China).
Finalmente, se realizé el retrosellado con cemento bioceramico MTA
blanco (Angelus® Londrina, Brasil).

Lol
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Figura 3. Esquema del procedimiento quirtrgico. A)
Exposicién del apice permitiendo el desbridamiento del
tejido afectado. B) Obturacidn intraquirdrgica con cono

Unico y sellador bioceramico. C) Retrosellado con cemento
MTA blanco tras preparacion de la cavidad con ultrasonido

de los 3 mm apicales.
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A continuacion, se rellend el lecho quirdrgico con matrices de fibrina rica
en plaquetas obtenidas del propio paciente y se utilizo otra matriz del
mismo material para proteger el area de la osteotomia antes de la reposi-
cion del colgajo y sintesis efectuada a través de puntos simples interrum-
pidos con sutura reabsorbible (Vicryl 5/o Ethicon® Ohio, Estados Unidos).
Los signos vitales de la paciente se mantuvieron estables durante todo
el procedimiento y la muestra del tejido extirpado fue enviada a biopsia.
Al finalizar, se tomo radiografia de control del procedimiento realizado.

Figura 4. Radiografia de control inmediato post microcirugia

y obturacion endoddntica simultanea. Se observa exceso de

gutapercha en zona cervical que fue corregido en sesion de
control posterior.

El primer control fue realizado a los 7 dias, retirando las suturas y contro-
lando la evolucion. La paciente relatd ligeras molestias en la descarga
vertical, ligero aumento de volumen y ausencia de dolor. En esta sesion
se realizo la remocion del sellado provisorio, se elimind el exceso de guta-
percha cameral y se efectud el sellado coronario definitivo con resina com-
puesta (Filtek® z350, 3M, Minnesota, Estados Unidos) en la cara palatina.

Se controld al mes (Figura 5), momento en el que se recibe el resultado de
la biopsia indicando la presencia de un granuloma.

Figura 5. Control al mes posterior a la microcirugia apical
donde se observa una evolucidon positiva respecto a la
cicatrizacion de los tejidos. La paciente relata una mejora
notable y ausencia de dolor en la zona de descarga vertical.

Posteriormente, se controld a los 3, 6 y 12 meses observando una
excelente evolucion en el tiempo: ausencia de signos o sintomas
compatibles con inflamacion o infeccion tanto clinica como radio-
graficamente, siendo la ausencia de movilidad uno de los factores
de bienestar mas importantes para la paciente. En la tomografia
de haz coénico del control anual observamos la recuperacion de la
tabla vestibular y el relleno dseo del defecto observado anterior-
mente (Figura 6y 7).

Figura 6. Control al mes posterior a la microcirugia apical
donde se observa una evolucidn positiva respecto a la
cicatrizacion de los tejidos. La paciente relata una mejora
notable y ausencia de dolor en la zona de descarga vertical.

Figura 7. Tomografia de haz cénico de evolucién al afio
post microcirugia. Se observa el relleno hiperdenso de la
obturacién endoddntica con signos de remodelacidn apical,
trabeculado éseo perirradicular conservado. Tablas 6seas
vestibular y palatinas conservadas, con minima interrupcion
de la tabla dsea vestibular.

DISCUSION

Generalmente, las lesiones periapicales pueden ser tratadas con éxito
mediante endodoncia convencional; sin embargo, algunos casos re-
quieren la microcirugia apical complementaria considerando que la re-
comendacion es seguir tratamientos lo mas conservadores posibles (7,
13). Es importante destacar que el 50% de las lesiones corresponden a
granulomas, 35% a abscesos apicales y un 15% a quistes verdaderos o
de bolsillo (3). En este caso, la histopatologia de la lesion determind la
presencia de un granuloma, confirmando lo planteado en la literatura en
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forma habitual con respecto al diagndstico de los tejidos biopsiados en
las cirugias apicales.

Al evaluar el prondstico del caso y considerar que en dos evaluaciones
previas habia sido indicada la extraccion y posterior implante, debemos
considerar que desde la introduccion de la microcirugia endodontica,
que implica la utilizacién de magnificacién, iluminacion y microinstru-
mentales especificos, las tasas de éxito acumulativas de esta terapia
alcanzan valores de 91,4% a un 93,5% después de al menos un afio de
seguimiento que al contrastarlas con las tasas de éxito de implantes que
alcanzan valores de 95,5%, nos muestran la posibilidad de que, ante un
correcto diagnostico y seleccion del caso e implementacion adecuada
de la técnica, sea posible mantener un diente natural en funcion, alar-
gando su tiempo de vida, dejando la alternativa del implante para cuan-
do efectivamente el prondstico sea irremediable (6, 14, 15, 16).

Dentro de los factores que deben considerarse al momento de indicar
una microcirugia apical se encuentra la cantidad de remanente 6seo
cervical. En este reporte, la presencia de una banda dsea cervical su-
perior a 3 mm se considero un factor prondstico favorable, dado a que
la literatura reporta tasas de éxito significativamente mayores cuando
ésta estd presente (91,5% vs 71,4%). Este parametro se convierte, por
tanto, en un criterio clinico relevante al evaluar la viabilidad y prondsti-
co de la terapia quirurgica (14).

La presencia de un “weeping canal” representa un reto clinico, ya que la
persistencia del exudado inflamatorio impide la obturacion convencional.
La literatura reporta que, en estos escenarios, la microcirugia apical y obtu-
racion simultanea del conducto constituye una alternativa viable y predeci-
ble (1,4,5,17). Nuestros hallazgos refuerzan esta indicacion, mostrando que
la técnica microquirdrgica, junto al sellado retrogrado con biomateriales
y obturacion simultanea, presentan un comportamiento adecuado en el
tiempo, resolviendo satisfactoriamente procesos infecciosos resistentes al
tratamiento convencional, demostrando resolucion de la lesion periapical y
estabilidad durante un afio, evitando asi la extraccion (14,16).

El MTA, considerado uno de los primeros bioceramicos, ha demostrado
ser un material eficaz y predecible para el retrosellado en microcirugia
endodontica, consolidandose como uno de los primeros cementos a
base de silicatos de calcio capaces de favorecer la reparacion tisular. Su
propiedades bioldgicas y comportamiento en el tiempo lo mantienen
como un referente clinico. Gracias a los conocimientos derivados de la
experiencia descrita a partir del uso del MTA, se abrid camino al desarro-
llo de los actuales bioceramicos, que optimizan manipulacion, fraguado
y bioactividad, promoviendo la formacion de hidroxiapatita y la estimu-
lacion de la regeneracion del cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar. A pesar de estos avances, el MTA sigue siendo una opcion con-
fiable y efectiva, respaldada por evidencia clinica sdlida. (9,18)

Canal Abierto 2025; 52; 35-40

El seguimiento clinico e imagenoldgico tras un afio puede ser considera-
do como un predictor del resultado del tratamiento a largo plazo. En un
estudio a largo plazo de cinco afios de seguimiento luego de la cirugia
apical, se reportd que la evaluacion del resultado después de un afo ac-
tuaba como predictor de lo evaluado a los 5 afios con una exactitud del
95% (19). Lo anterior, coincide con otros reportes en que se indica que la
revision de la evolucion de las lesiones apicales y su resolucion puede ser
evaluada en forma confiable luego de un afio de seguimiento (20, 21).

Si bien todo lo anterior nos indica que estos procedimientos pueden
evolucionar en forma positiva, se debe considerar que este es un reporte
de caso y el seguimiento de un afio, no permitiria establecer conclusio-
nes definitivas al respecto del comportamiento a largo plazo del mate-
rial o técnica microquirdrgica utilizada en todos los casos. Sin embargo,
pese a estas limitaciones, este caso aporta evidencia clinica que apoya la
efectividad de la microcirugia como terapia para casos con “weeping ca-
nal” y resalta el papel de los bioceramicos como materiales de eleccion
para el retrosellado.

CONCLUSION

In

El “weeping canal” representa una condicion refractaria al trata-
miento endododntico convencional, donde el exudado persistente
impide la obturacion radicular. Frente a estos cuadros, una alter-
nativa eficaz corresponde a la terapia con microcirugia apical junto
al uso de biomateriales y la obturacion simultanea del conducto.
La correcta seleccion del caso y la evaluacion de factores locales
como tamafo de la lesion, banda dsea cervical, estado periodon-
tal, entre otros, pueden mejorar el prondstico. Si bien se requieren
mas estudios, esta técnica ha demostrado que puede ser utilizada
con buen comportamiento en el tiempo, permitiendo preservar

dientes que, de otra manera, podrian considerarse irrecuperables.

PERSPECTIVA DE LA PACIENTE

La paciente esta contenta y satisfecha de poder conservar su diente y
no haber sido sometida a tratamiento de implantes, sin antes agotar
las instancias para mantener lo natural. Segun su relato, fue un gran
alivio poder encontrar esta segunda opinion, ya que tenia miedo de
perder su diente, principalmente por la estética. El proceso en general
lo llevé con calma y con confianza de conocer cada paso y procedi-
mientos a los que fue sometida. Al ver los resultados, tras un afio de
evaluacion, se siente muy agradecida de haber tomado esta decision.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Obtenido tras entrega de informacion verbal y por escrito del pro-
cedimiento, alternativas de tratamiento, posible evolucion y com-
plicaciones de la técnica.
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1. GENERAL

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

“Canal Abierto” publica articulos originales de investigacion, revisiones
sistematicas y reportes clinicos que no han sido publicados previamente,
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 pdster , detallando nombre del evento,
fecha, lugar y organizacion a cargo.

Los trabajos enviados deben ajustarse a los “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, establecidos por el In-
ternational 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 clinicos,
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 debe-
ran cumplir con la Declaracion de Helsinki de 1975, y contar con la apro-
bacién del Comité de Etica de su Institucion.

En el caso de experimentacion con animales, elflos autor(es) deberan indi-
car que se han cumplido y aprobado las normativas nacionales o interna-
cionales e institucionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.
El/los autor(es) que envien sus articulos autorizan expresamente su publi-
cacion en la version digital de la revista “Canal Abierto”, en el sitio web de
la Sociedad de Endodoncia de Chile y en otros soportes informaticos y ma-
nifiestan estar en conocimiento de que esta publicacion 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 Micro-
soft Office sin proteccion contra escritura. El documento debe ser de ta-
mafio carta, con margenes de 2,5 cm. La fuente debe ser Arial tamafio
12, color negro, con interlineado 1.5, margenes justificados y paginas nu-
meradas. Los certificados, actas, autorizaciones y declaraciones deben
presentarse en formato PDF en la seccion Anexos.

Las figuras deben enviarse todas juntas en un archivo separado del ma-
nuscrito en formato JPEG. Todas las figuras deben haber sido nombra-
das en el texto del manuscrito.

Las leyendas de las figuras deben ir en el mismo archivo de las figuras.
Las tablas deben ir al final del archivo del manuscrito con sus respectivos
titulos y leyendas, si corresponde.

Canal Abierto 2025; 52; 41-43

WL LIE ABIERTO

CIENTIFICA

NORMAS DE PUBLICACION

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 per-
mite el uso de abreviaturas en el resumen.

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

La extension maxima para los articulos originales y para las revisiones
sistematicas sera de 12 paginas, y para los reportes clinicos 10 paginas,
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 si-
guiente 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 publi-
cacion. Debe presentarse en Espaiol e Inglés.

c. ldentificacion delflos autor(es): Nombre, ORCID vy afiliacion com-
pleta. Solo deben considerarse autor/es quienes cumplan con las reco-
mendaciones 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 reconocer 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 (correspon-
ding author): Nombre, direccion postal y direccion de correo electro-
nico. Solo el autor por correspondencia puede solicitar informacion 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 apo-
yo financiero institucional, privado y corporativo, ademas de los provee-
dores de equipos, medicamentos e insumos gratuitos o a valores prefe-
renciales, incluyendo, entre paréntesis, ciudad, region o estado y pais.

2.2.2. ARTICULOS ORIGINALES

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

a. Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas), en
espafiol e inglés. Extension maxima go caracteres, incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave (espafiol e inglés): Resumen estructurado,
de no mas de 250 palabras en espafiol e inglés que refleje con precision el
contenido del articulo, su justificacion cientifica y las consecuencias practi-
cas de los resultados.

Debe considerar: Introduccion, objetivo, material y método, resultados y
conclusiones.

Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.

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




Introduccion: Debe presentar en forma resumida el problema a inves-
tigar, 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 investiga-
dores. 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 interpretar las ob-
servaciones efectuadas.

Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obtenidos,
contrastandolos con la informacion contenida en la literatura cientifica
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio.
Conclusion: En el Gltimo parrafo referirse brevemente a las conclusiones
obtenidas, las cuales deben estar basadas en los resultados del estudio.

d. Agradecimientos: S6lo 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, identificiandolas mediante nimeros arabicos,
colocados entre paréntesis, segun el estilo propuesto por la National Li-
brary of Medicine (www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicion.
Los titulos de los journals deben ser abreviados de acuerdo a la lista in-
dexada por MEDLINE publicada por la NLM.

f. Tablas: Numerar las tablas consecutivamente (nUmero arabico) segin
el orden en que aparecen mencionadas en el texto. Cada tabla debe te-
ner 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: solo 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 fondo.
Numerar imagenes (NUmero arabico) consecutivamente siguiendo el
orden de aparicion en el texto. Las imagenes deben venir con titulo bre-
ve 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 vista criti-
co, cientificoy objetivo. Se sugiere la redaccion segun pauta PRISMA (https://
www.prisma-statement.org/), ajustandose a la siguiente estructura:

a. Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas),
en espafiol e inglés. Debe especificar que se trata de una revision siste-
matica, metaanalisis 0 ambos. Extension maxima go caracteres, inclui-
dos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen estructurado, de no mas de 250
palabras en espafiol e inglés. Debe incluir introduccion, objetivo, me-

todologia (criterios de elegibilidad y exclusion de estudios, evaluacion,
métodos de sintesis), resultados, discusion y conclusiones.

c. Introduccion: Debe incluir la justificacion de la revision en el contexto
del conocimiento cientifico sobre el temay la pregunta de investigacion
que se desea resolver.

d. Metodologia: Debe incluir el protocolo de revision y registro, criterios
de elegibilidad, fuentes de informacion y busqueda, seleccion de estu-
dios (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 incluidos,
sintesis de los resultados y analisis adicionales. Debe considerar la pre-
sentacion de al menos una tabla de las caracteristicas generales de los
estudios incluidos.

f. Discusion: Debe incluir un resumen de los principales hallazgos, conside-
rando su relevancia practica; las limitaciones de los estudios y resultados.
g. Conclusiones: debe presentar las conclusiones basadas en los hallaz-
gos de la revision y las implicancias para futuras investigaciones.

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

2.2.4. REPORTES CLINICOS

Reporte de casos poco frecuentes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos. 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 9o caracteres, incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen de no mas de 250 palabras en
espanol e inglés que refleje con precision el contenido del articulo. Debe
proporcionar el contexto o antecedentes del problema clinico, el aporte
del caso especifico al tema, una descripcion breve de hallazgos, sinto-
mas y signos relevantes; diagndstico, abordaje, resultado y conclusio-
nes. 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 diagndstico, prondstico, decisiones terapéuticas,
resultados y conclusiones, resguardando la confidencialidad del paciente.
e. Presentacion del caso clinico: Detallar de manera replicable el de-
sarrollo de la evaluacion, diagndstico y tratamiento. Todo instrumental
e insumos utilizados deben mencionarse acompafados 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 literatura
cientifica mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes
del caso clinico. En el Ultimo parrafo referirse brevemente a las conclu-
siones obtenidas.

g. Perspectiva del paciente: Puede incluirse el relato de la experiencia
del paciente durante el proceso.

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

Esta seccion estd destinada a facilitar a los lectores un mecanismo para
compartir comentarios, preguntas y criticas constructivas, relacionadas
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 car-
tas recibidas seran remitidas a los autores del articulo mencionado, 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, quienes
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 sefalados, seran
derivados a revision de pares. Para manuscritos presentados por uno o

mas miembros del Comité Editorial, el Director solicitara la evaluacion
de un Editor externo.

TU ALIADO
EN ENDODONCIA

DE ALTO NIVEL

Distribuidores Autorizados VDW

(- ®
(Reciproc’  yDW.ROTATE®

= == eme—meneee *..., > —
T — mm-
——-_&-lll——»ﬂm——————-

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.

Teléfonos:

®+569 3032 7581
®+569 3032 7114
@®+569 2213 9611

[) dentalhomechile
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