indican, que la eficiente irrigacién da como resultado una mejora significativa en el sellado de
una obturacion radicular. Esto sugeriria que la irrigacién eficiente podria disminuir la filtracién
coronal de la obturacién del SCR 'y asi reducir la nutricién para el biofim en el conducto
radicular con el potencial de reducir la incidencia y la gravedad de la periodontitis apical.(34,36)

La capacidad del tejido de disolucién de las soluciones con una buena humectacion
puede ser potenciado por el ultrasonido si los restos de tejido pulpar, y / o debri dentinario se
humectan por completo por la solucién y quedan sujeto al agitacion ultrasénica. El ultrasonido
crea tanto la cavitacion del irrigante como un efecto de streaming acustico. La cavitacién es
minima y se limita a la punta. El efecto acUstico de transmisién, sin embargo, es significativo.
De hecho, el irrigante es activado por la energia ultrasénica impartida de los instrumentos
energizados, productores de la transmision acustica y remolinos.

El ultrasonido también .puede mejorar la desinfeccién de los conductos radiculares,
probablemente debido a que los tejidos organicos que entran en el terreno se ven afectadas,
segun lo propuesto por Walmsley. Ahmad confirmé que las limas de ultrasonido activadas
producen patrones de transmision que dafan las células de las células bioldgicas, segun lo
declarado por Williams.

Aunque el niumero de colonias de microorganismos supervivientes fue menor cuando
se utilizo la activacion ultrasonica, ninguna técnica fue capaz de asegurar una completa la
desinfeccion. Cameron postula que existe un efecto sinérgico entre el hipoclorito sédico
(NaClO) y el ultrasonido. La capacidad de NaOCI para disolver el colageno se ha mejorado
con calor, por lo tanto, el efecto del calor producido por ultrasonido sobre el irrigante juega un
papel importante.(37)

Aunado a estos protocolos de irrigacién, y la activacién con ultrasonido, es de vital
importancia mantener la patenticidad del sistema de conductos, para romper las burbujas de
aire que impiden que el irrigante penetre al tercio apical.(38)

% HIPOCLORITO DE SODIO.

Los irrigantes mas comunes actualmente disponibles son: hipoclorito de sodio (NaOCI),
chlorhexidina (CHX), peréxido de hidrégeno (H202), yoduro de potasio (IPI) y MTAD (una
mezcla de tetraciclina (doxicilina, 3%), acido citrico (4.25%) y detergente (Tween 80, 0.5%)).

El hipoclorito de sodio es el irrigante endodéncico mas efectivo porque es el oxidante
mas fuerte de todos ellos y por lo tanto es un fuerte disolvente de tejido organico , tiene buenas
propiedades antimicrobianas , inactiva endotoxinas , actlia como un lubricante y no es téxico
(Moorer y Wesselink 1982) . Otros irrigantes como la Clorhexidina CHX , H202 o MTAD no
han demostrado ser mas eficaces que el NaOCI ( Schéafer 2007 ) . La principal desventaja de
estos irrigantes es bajo o ausente potencal de disolucion de tejido ( Zehnder 2006 ),(39) que
es indispensable debido a la complejidad del SCR. El efecto antimicrobiano de H202 , IPI y
MTAD es cuestionable ( Schafer 2007 ) . NaOCI parece ser el irrigante méas eficaz en destruir
la biopelicula en comparacién con los otros irrigantes disponibles ( Clegg et al. 2006 ) .(32)
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HOCI ha sido considerado como la parte activa , responsable de la inactivacion
bacteriana por NaOCI , el ion OCI- tiene un efecto en un minuto en comparacion con HOCI no
disociado . Esto se correlaciona con la observacién de que la actividad NaOCl es mayor cuando
el porcentaje de HOCI no disociado es méas alto ( McDonnell y Russell 1999 ) . NaOCl| es eficaz
contra bacterias, virus y hongos ( Chaidez et al. 2003 , Ruff et al. 2006 ) . NaOCI caliente se
desintegra a los 40°C y puede dividirse en sodio ( Na +) , hipoclorito (CIO) , hidréxido de sodio
(NaOH ), &cido hipoclorito ( CIOH ) , cloro (CI2 ), oxigeno (O) o cloruro de sodio (NacCl).

No se ha logrado un consenso sobre la concentracion éptima de la solucién de NaOCI
como una irrigante endodéntico y actualmente se propagan concentraciones de 0,5 % - 5,25
%. Un aumento en la temperatura del NaOCI resulta en un aumento en el potencial de
disolucion de tejido y en sus propiedades antimicrobianas ( Zehnder 2006 ) . Un aumento de
la concentracion de NaOCl se traducira en un aumento en el potencial de disolucion de tejidos.

Una eficiente renovaciéon y agitacion del NaOCI| son mas importantes que una
concentracion mas alta para asegurar su potencial de disolucién de tejidos (Moorer y
Wesselink 1982) y una concentracion de 0,5 % es suficiente para un efecto antimicrobiano
eficaz en bacterias plancténicas ( Zehnder 2006 ) . Los argumentos en contra de una alta
concentracion (5,25 % o mas) son el aumento de la toxicidad , lo que podria dar lugar a efectos
secundarios mas graves cuando el NaOC| es extruido accidentalmente en los tejidos
periapicales.

Algunos datos de estudios in vitro utilizando un modelo de biofilm, sugieren un tiempo
de contacto de 60 minutos para destruir un biofilm in vitro ( Spratt et al. 2001 ) . Sin embargo,
en otro estudio un biofilm fue destruido en 5 minutos usando el 6% o el 1% NaOClI ( Dunavant
et al. 2006 ) . No se sabe si estos datos se pueden extrapolar a la situacién clinica.

En estudios de LWM van der Sluis, se concluyé que al depositar 2 ml deNaOCI al 2%
cada minuto mediante una jeringa es tan eficaz como depositar 2 ml de NaOCI al 2% cada 30
s durante 3 min con activacion ultrasénica en la eliminacion de restos de dentina en las aletas
del conducto radicular en apical. Cuando 2% NaOCI se renueva a cada minuto es posible que
suficiente cloro libre esté presente en el conducto radicular para disolver el componente
organico de los residuos de la dentina. Ademas, el efecto de lavado parece adecuado en la
eliminacion de restos de dentina como componente inorganico del conducto radicular cuando
se activa ultrasénicamente cada minuto con 2 ml de NaOClI al 2%. No se sabe si al no renovar
continuamente la irrigacién con NaOCI durante la irrigacién con ultrasonido, de como resultado
una adecuada remocion del barrillo dentiario. Podria ser posible que 2 ml de NaOCI al 2%
contengan suficiente cloro libre para disolver el componente organico del barrillo dentinario y
que la renovacion de NaOCI tiene suficiente efecto de lavado para eliminar el componente
inorganico del debri dentinario. (34,36,40)

El Protocolo de Irrigacion llevado a cabo en todos los tratamientos aqui descritos
consiste en la Irrigacion con Hipoclorito de Sodio al 5.25%, activado con Ultrasonido y
manteniendo la patenticidad del conducto, seguido de la neutralizacién con Agua (suero), para
eliminar materia organica. Posteriormente EDTA al 17% activado con Ultrasonido y
neutralizado con suero, para eliminar materia inorganica y por tltimo alcohol.
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< OBTURACION. TECNICA DE OBTURACION. CONDENSACION LATERAL MODIFICADA
CON ULTRASONIDO.

Posterior a la conformacién del SCR y al protocolo de irrigacion, se procedié a la
obturacion del SCR, la cual se llevé a cabo con la Técnica de Condensacion Lateral Modificada
con Ultrasonido.

Es actualmente conocido que una obturacién tridimensional del sistema de conductos
radiculares constituye un factor clave para el éxito de la terapia endodéntica. Una variedad de
materiales y técnicas se han recomendado para la obturacion de los conductos
radiculares, como la condensacion lateral de los conos de gutapercha gque se complementan
con un cemento sellador, siendo la técnica la mayormente usada a lo largo de la historia de la
Endodoncia. Sin embargo, se ha afirmado que con la condensacién lateral de conos de
gutapercha no se replica bien la superficie interna de las paredes de los conductos,
dejando huecos o huellas del espaciador y produciendo una distribucién irregular del sellado.

En afios recientes, se han incorporado tecnologias para la obturacién tridimensional del
SCR. Entre estos, se ha propuesto el uso de espaciadores energizados con ultrasonidos,
como una ayuda para la condensacion lateral de conos de gutapercha. Se ha sugerido que la
energia desarrollada porla energia ultrasénica puede ser transformada en calor y, por
consiguiente  los  efectos producidos porla energia termomecénica generada
puede transformarlos conos individuales en una masa mas homogénea de gutapercha. Otro
estudio revelo obturaciones significativamente mejores cuando los dientes se llenaron con el
uso del ultrasonido, en comparacién con la condensacion lateral en frio.(41,42)

Las nuevas técnicas de obturacion con gutapercha termoplastificada han mostrado
mejor adaptacion de gutapercha que la técnica en frio. En esta técnica, creada por el Dr.
Alfonoso Moreno en 1977(43), el calor se proporciona mediante el uso de una punta o una
unidad de ultrasonido como un transportador de calor. La punta de ultrasonido tiene las
siguientes ventajas: el tamafio de la acarreadora de calor (punta ultrasénica) puede variar de
acuerdo al diametro del canal radicular; la punta ultrasénica puede ser curvada para que
coincida con la curvatura del canal radicular, y la gutapercha no se pegue a la punta ultrasénica
mientras es activada por la unidad de ultrasonido.

La técnica original se realizé de la siguiente manera: el cono maestro fue colocado a 1
mm  corto de longuitud de trabajo. El sellador fue colocado en el cono maestro, dicho cono
maestro se plastificaba con una punta ultrasénica modificada que consistia en la punta del
inserto PR30 con la adaptacién en él de una lima n°® 30 mm, previamente retirada de su mango.
La activacion de la lima con el ultrasonido se colocaba dentro del canal radicular a 5 mm antes
del foramen apical por 3-4 segundos, después se retiraba la punta y se compactaba con el
condensador inmediatamente. Progresivamente se afiadian conos accesorios con activacion
ultrasénica y compactacién. (43)

Actualmente, se pueden hacer modificaciones en la cantidad de sellador ocupado entre
conos, la frecuencia de las activaciones con ultrasonido tras las compactaciones o la adiciéon
de algun solvente.

%
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Un nimero de protocolos de obturacion se han descrito para la condensacién de
gutapercha con ultrasonido:

a) Reblandecimiento ultrasénico del cono maestro seguido por condensacion
lateral,

b) Uno o dos tiempos de activacion ultrasénica después de la finalizacién de la
condensacion lateral en frio,

c) La activacién ultrasonica después de la colocacién de cada segundo cono
accesorio, 6

d) La activacion de ultrasonido después de la colocacion de cada cono accesorio.

La condensacion lateral caliente combina la ventaja de tener el control sobre el relleno
a la longitud de la raiz, de manera similar a la condensacién lateral en frio, con la capacidad
superior de un material termoplastificado para replicar de forma tridimensional el conducto
radicular. Desde un punto de vista practico, la condensacion ultrasénica de gutapercha se
domind rapidamente y tiene varias ventajas sobre ofras técnicas de condensacion lateral
caliente. Se observé que el calor se genera solo durante la activacion ultrasénica, y el
condensador aparecié para enfriar rapidamente una vez que la activacién ha cesado. El
tamarnio del portador de calor (esparcidor ultrasénico) puede ser elegido para que coincida con
el diametro del conducto radicular, y el esparcidor ultrasénico se puede curvar para coincidir
con la curvatura del canal radicular. Ademas, la gutapercha no se pega a la lima de ultrasonido
cuando la unidad ultrasénica se activa. Ademas, la baja temperatura producida por la unidad
en su posicion mas baja de energia puede resultar en menos cambios volumétricos de
gutapercha al enfriarse ésta.

La técnica de obturacion recomienda cuando se utiliza la técnica de ultrasonido consiste
en la colocacion inicial de una punta de gutapercha a la longitud de trabajo seguido por la
condensacion lateral en frio de dos o tres conos accesorios usando un esparcidor de digital.
El esparcidor ultrasénico se coloca entonces en el centro de la gutapercha masa 1 mm corta
de la longitud de trabajo y activa a la potencia intermedia, evitando que se quemen de las
superficies radiculares y la fractura del esparcidor ultrasonido. Después de la activacion, la
cruceta ultrasénica se elimina, y un cono accesorio adicional se coloca, seguido por la
activacion con el esparcidor ultrasénico. Este proceso se repite hasta que el canal se llena.

Durante cada etapa posterior, el difusor ultrasénico debe ser colocado un poco mas
coronal. El espaciador ultrasénico debe estar en la masa de gutapercha unos 10 segundos
para lograr la termoplastificacion. Dejarlo en el canal durante mas de 10 segundos puede
producir un aumento de la temperatura que es perjudicial para la superficie de la raiz.

Ademas, se ha demostrado que la colocacion de selladores con una lima
ultrasénicamente energizada promueve una mejor cobertura de las paredes del canal con
mejores conductos accesorios llenos (evaluado por radiografia) que la colocacién de
selladores con instrumentos manuales.(37,43)

En todos los 6rganos dentarios tratados aqui, se colocé cemento y cono maestro
ajustado a diametro apical (Figura 21), se compacté para introducir dos conos accesorios y se
introdujo la activacion ultrasénico, para proceder a compactar nuevamente, y asi

e . A————
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sucesivamente hasta obturar la totalidad del conducto y verificarlo radiograficamente (Figura
22).

Fig. 22. Prueba de cono y prueba de obturacién OD. 21.

% RADIOGRAFIAS FINALES.

Fig. 23. Radiografias finales OD. 31y 32; y 21.
M
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% MANEJO INTERDISCIPLINARIO O.D. 22.

Para realizar el tratamiento del 6rgano dentario 22: se decidié hacer la interconsulta con
el Departamento de Periodoncia, Prétesis y Ortodoncia, para hacer una correcta valoracién del
prondstico protésico y estético del aparente resto radicular presente.

Se lleg6 a la conclusién de que la mejor opcién de tratamiento, lejos de la extraccion y
el implante, seria la extrusion forzada del fragmento radicular para poder tener un adecuado
sellado de la restauracion y que el margen gingival fuera lo mas estético posible. (11)

En el Departamento de Periodoncia se procedié a realizar un alargamiento de corona lo
mas conservador posible para realizar el aislamiento necesario para llevar a cabo el
tratamiento del sistema de conductos radiculares y posteriormente colocar un endoposte
metalico con un adecuado sellado, el cual serviria para traccionar con movimientos
ortodéncicos controlados.

En el Departamento de Endodoncia, se llevé a cabo el tratamiento de conductos y la
colocacion de un endoposte colado provisional para traccionar el organo dentario.
Posteriormente, en el Departamento de Ortodoncia se realizé el movimiento de extrusion.

Una vez que el fragmento llego a la posicién deseada, se procedié a hacer el retiro del
poste colado por uno mas estético de fibra de vidrio, esto en el Departamento de Endodoncia.
Debido a la posible filtracién en el segmento apical del tratamiento de conductos previos, se
decidio retirar la gutapercha en apical y repetir dicha obturacién previo a la colocacién del poste
de fibra de vidrio.

Se realizaron controles periodontales y remocion de la aparatologia ortodéncica, asi
como la rehabilitacion oral integral del paciente.

Fig. 24. Fotografia clinica posterior al alargamiento de corona.
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Fig. 26. Fotografia Clinica del Endoposte Colado para su traccion.
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%+ CONTROL CLINICO Y RADIOGRAFICO.

A 15 meses: A 7 meses:

17 meses:

% CONTROL CLIiNICO Y RADIOGRAFICO A DOS AROS:

Desafortunadamente, el paciente fue poco cooperador con su tratamiento, no culminé
su tratamiento ortodéncico y a pesar de los intentos de restaurar sus 6rganos dentarios, las
descuidaba, dafiaba y desalojaba. Se realiz6 la remocion de poste colado y se coloco poste
de fibra de vidrio, y debido a la percolacion que habia en el tratamiento, se decidio retratar
segmento apical previo a la cementacion del endoposte. (Figs. 27 a,b y c).

A pesar de los inconvientes protésicos, los tratamientos endodéncicos seguian
evolucionando favorablemente y la conservacion de la vitalidad pulpar de dientes con
infracciones seguia siendo viable.
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Fig. 27c. Fotografia tomada en un control clinico, donde muestra
deterioro de restauraciones asi como reincidencia de habitos
de etiologia al traumatismo.
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4.2.Paciente con Traumatismo Dentoalveolar. Manejo interdisciplinario y
seguimiento con control Clinico Radiografico.

Paciente femenino de 18 afios de edad. Remitida del Departamento de Ortodoncia, para
la valoracion de los 6rganos dentarios 11, 12 y 13, involucrados en traumatismo sufrido hace
aproximadamente un mes. El traumatismo fue diagnosticado y tratado inicialmente por el
Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, como una Fractura Dentoalveolar de la premaxila
derecha. Se ferulizé con alambre trenzado, previa anestesia y acondicionamiento de los tejidos
blandos.

Ella ya se habia iniciado Tratamiento de Ortodoncia 10 meses previos al incidente y'
aqui se presentan sus fotografias inciales como al momento del traumatismo.

% FOTOGRAFIAS EXTRAORALES.

Fig. 28. Fotografias clinicas extraorales.

4,

%% FOTOGRAFIAS INTRAORALES.




Fig. 29. Fotografias intraorales.
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% ORTOPANTOMOGRAFIA.

Fig. 30. Ortopantomografia.

%+ RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO.

Fig. 31. Radiografia Lateral de Craneo.

s EXAMEN CLINICO.

A continuacién se muestran las imagenes clinicas al momento de la valoracion
inmediata al accidente.
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Fig. 32. Fotografias Clinicas Intraorales al Momento del Traumatismo.

% FERULIZACION

Tuvo atencion oportuna por parte del Departamento de Cirugia Maxilofacial y
Ortodoncia.

Fig. 33. Segmento del proceso alveolar desplazado.
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Fig. 34. Segmento reposicionado y ferulizado.

e TRAUMATISMO:

Fractura Dentoalveolar.

Se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar y periapical a los 15 dias del traumatismo,
no fueron concluyentes debido a que en este estado la pulpa puede arrojarnos falsos negativos
reflejando un dafio transitorio. Principalmente esta cita fue de control postoperatorio a la
manipulacion de tejidos duros y blandos para su reposicionamiento.

Al mes del traumatismo se realizé nuevamente la valoracién endoddncica. Obteniendo
los siguientes resultados:

+ - +

1 mes Frio +
Fugaz Persistente
Calor - + - o
Electrica 41 69 73 i

Tabla 4. Pruebas de Sensibilidad Pulpar y Periapical.

Pruebas de sensibilidad pulpar térmica con calor y frio; positivas (fugaz y leve) para
todos los érganos dentarios.

Pruebas de sensibilidad periapical horizontal y vertical: positivas (fugaz y leve) para
todos los 6rganos dentarios, atribuible a los movimientos ortodéncicos y el traumatismo sufrido.

En la Tabla 4 se muestran los resultados de las pruebas de sensibilidad pulpar y
periapical; al mes del traumatismo el OD11 parecia necrético a las pruebas térmicas, pero
respondi6 ligeramente a la prueba eléctrica. A los 3 meses hubo mejoria en la sensiblidad
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pulpar, por lo que se continué con el control radiografico y clinico hasta el afio de evolucion.

Cabe destacar la importancia del uso del vitalémetro (Figura 35) para el correcto diagnéstico
en este caso.

% HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

Fig. 36. Radiografia periapical de OD involucrados en Traumatismo.

e OD 11. Camara pulpar Amplia y Conducto radicular amplio. Ligamento periapical
ensanchado.

» 0D 12. Camara pulpar difusa por presencia de radiopacidad, conducto radicular
amplio. Ligamento periapical ensanchado.

e OD 13. Camara pulpar amplia, conducto radicular estrecho en apical. Ligamento
periapical ensanchado.
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%+ DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL.

Diagnostico Pulpar: Pulpitis Reversible. Diagnéstico Periapical: periodontitis Apical
Aguda por Tratamiento de Ortodoncia y traumatismo.

&

% TERAPEUTICA INDICADA Y PRONOSTICO.

Se Continué con el seguimiento clinico (consistente en pruebas de sensibilidad pulpar,

periapical y pruebas eléctricas) y radiografico, conservando la vitalidad pulpar de los érganos
dentarios 21, 11, 12y 13.

7

% CONTROL RADIOGRAFICO Y SEGUIMIENTO CLINICO A 8 MESES Y 1 ANO.

Periédicamente se realizaron pruebas para monitorear el compromiso pulpar de los
érganos dentarios involucrados y los resultados a un afio fueron los siguientes.

+ + +

1 afio Frio it
Calor - + - -
Eléctrica 14 20 35 13
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Fig. 38. Radiografias de 6rganos dentarios involucrados, control radiografico.

% CONTROL CLIiNICO A 15 MESES.

A 15 meses de evolucién, los 6rganos dentales involucrados en el traumatismo se

mantienen asintomaticos y en su tratamiento de ortodoncia va evolucionando
satisfactoriamente.
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Fig. 39.Fotografias intraorales.
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%+ CONTROL CLINICO A 40 MESES. (3 ANOS, 4 MESES)

Al seguir con el seguimiento clinico y radiografico, se realizé toma de tomografia (Fig.
40); los 6rganos dentarios siguen asintomaticos y sin cambios en la vitalidad pulpar, ha habido
mejoria y la paciente continlia con aparatologia ya que por cuestiones personales y el retraso
que su traumatismo le ocasioné, no ha podido concluir el tratamiento ortodéncico.

En estas imagenes podemos apreciar ligamento periodontal de los tres dientes
involulcrados en perfecto estado, lamina dura sin presencia de lesiones periapicales y
continuidad 6sea de la tabla vestibular asi como apical a los dientes denotando una correcta
cicatrizacion 6sea del segmento alveolar fracturado.
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Fig. 40c. Cortes e imagenes (Sagital) obtenidas de la Tomografia Axial Computarizada Cone Beam CBCT.
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