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EDITORIAL

Cumplimos 50 ediciones

En marzo del afo 2000, la Sociedad de Endodoncia de Chile (SECH) alcanzé un hito SUMARIO
significativo: el lanzamiento de la primera edicion de su revista cientifica oficial, Canal Abierto.
Este logro, bajo la presidencia de la Dra. Ana Maria Latorre y con la direccion editorial de la
Dra. Yelena Salinas, marco el inicio de una importante mision: la difusion de conocimiento Comité Editorial / Directorio 1
actualizado sobre endodoncia, basado en la experiencia clinica y certeza cientifica. | fctc s e e e

Hoy, con gran orgullo, presentamos la edicion N° 5o de Canal Abierto, manteniendo | <cccccccccececocococcee. 2
inalterable nuestra mision de aportar al conocimiento y la actualizacion constante de nuestra
especialidad. Desde esa primera edicion impresa, hemos avanzado de manera significativa.
Actualmente, gracias a la digitalizacion, llegamos a una audiencia mucho mas amplia, con la
revista indexada en los principales motores de busqueda cientificos.

Articulos Cientificos:

® Nivel de Conocimiento Sobre
Prescripcion ~ de  Antibidticos

Uno de los momentos clave de esta evolucién tecnoldgica ocurrid hace tres ediciones, | Sistémicos en los Miembros de la

cuando nos anticipamos a los vertiginosos avances tecnoldgicos y presentamos una portada | Sociedad Peruana de Endodoncia. 4

y editorial elaboradas con el uso de Inteligencia Artificial (IA). Estamos convencidos que lalA | " s s s

llegd para quedarse y sera una aliada para la odontologia, y en particular para la endodoncia. | e Andlisis Tomografico Morfoldgico

Entre las areas clave donde la IA ya esta teniendo un impacto notable, destacamos: del Canal Radicular en Primeros
N . Premolares Mandibulares.

e Diagndstico preciso. e e e s 8

¢ Planificacion personalizada.

» Asistencia durante el tratamiento. ® Evaluacion del Radio y Grado de
* Andlisis predictivo. la Curvatura de Raices Mesiales

e Educacion y capacitacion. de Molares Inferiores, mediante
Tomografia Computarizada de Haz

Asi como la primera edicion de Canal Abierto fue un hito gracias al esfuerzo de los pioneros Cdnico en una Poblacidn Chilena.

de nuestra sociedad, hemos seguido adelante con éxito gracias a la participacion de muchos | ccccece e eecccccecccecnn 14
socios y colaboradores. Los desafios nos fortalecen, como el 13° Congreso Mundial en
Santiago (noviembre 2022) y nuestro exitoso Congreso Internacional Online 2024. Y para
el aflo 2025 enfrentaremos el V COCHIDE y la XV Cumbre SELA, acontecimientos que nos
uniran y consolidaran ain mas como sociedad cientifica:

® Tratamiento Endoddntico como
una Alternativa en Osteonecrosis
Maxilar Asociada a Medicacion

Con 5o ediciones a nuestro haber, Canal Abierto ha ganado difusion y prestigio en la region,
con la participacion de autores de distintos paises. Este crecimiento ha sido posible gracias | Reportes de Caso:
a la contribucion activa de todos, y es esencial que sigamos afrontando con creatividad y
fortaleza la produccion de contenidos innovadores y relevantes. ®Manejo Microquirtrgicode Errores

L ) ) ) y Accidentes Intraoperatorios en

En esta edl_C|on especial, queremos agradecer profundamente alos edltqres que han guiado | Endodoncia. Reporte de caso.

nuestra revista a lo largo de los afos: Yelena Salinas M. (2000-2003), Marcia AntUnez R. (2003 | cecceeoeooeooooocooocoses 36
2009), Carlos Olguin C. (2010-2014), Cristian Chandia G. (2015-2016), Carlos Olguin C. (2016-
2018) y Jaime Abarca R. (desde 2018). Su inspiracion y dedicacion han sido fundamentales
para llegar hasta aqui.

® Supervivencia de  Molar
Mandibular con Perforacion de
Piso Catastrofica, Sellada con
Como editor de esta 502 edicidn, expreso mi profundo agradecimiento a la gran | Bioceramico en Dos tiempos
"endocomunidad" por su apoyo y colaboracion, Clinicos y Control a los 12 Meses;

Reporte de un caso.
Dr.JaimeAbarcaReveco deeecescscscccsccccesene 31

Editor “Canal Abierto”

Equipo Editorial Canal Abierto

Dr. Jaime Abarca R. Dra. Susana Contardo J. Dr. Gabriela Sanchez S. Dr. Pablo Betancourt H. Dr. Carlos Olguin C. Dr. Héctor Monardes C.
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Nivel de Conocimiento Sobre Prescripcion de Antibioticos
Sistémicos en los Miembros de la Sociedad Peruana de Endodoncia

Knowledge about prescription of systemic antibiotics in members of the Peruvian Society of Endodontics

Allison Chavez A2

Mayra Espejo B2

Carlos Lifian D2

1 Residente Segunda Especialidad Endodoncia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima-Per0
2 Segunda Especialidad Endodoncia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima-Pery

El objetivo de este trabajo fue determinar el nivel de conocimiento
sobre prescripcion de antibidticos sistémicos en los miembros de
la Sociedad Peruana de Endodoncia.

Metodologia: Se llevo a cabo un estudio observacional, descripti-
vo y transversal. La muestra fue obtenida usando la férmula para
estimar una proporcion y consistio en 173 dentistas pertenecientes
a la Sociedad Peruana de Endodoncia. Se desarrollé un cuestiona-
rio que contenia 10 preguntas cerradas que fueron validadas por un
juicio de expertos y luego aplicadas virtualmente utilizando Goo-
gle Forms.

Resultados: El nivel de conocimiento en los profesionales evalua-
dos fue alto en el 65.3%, moderado en 27.7%, y bajo en 6.9%. Se
encontrd una diferencia significativa en el nivel de conocimiento,
segun el tipo de estudios realizados en endodoncia (p=0.00) y se-
gun la actividad laboral que realiza (p=0.007).

Conclusion: El cuestionario desarrollado es confiable y valido en
contenido. El nivel de conocimiento sobre prescripcion de antibio-
ticos sistémicos en la mayoria de los miembros de la Sociedad Pe-
ruana de Endodoncia fue alto.

Palabras clave: Antibidticos, endodoncia, resistencia bacteriana.

ABSTRACT

The objective of this article was to determine the level of knowled-
ge about the prescription of systemic antibiotics among the mem-
bers of the Peruvian Society of Endodontics.

Methodology: This is an observational, descriptive, and cross-
sectional study. The sample was obtained using the formula to es-
timate a proportion and consisted of 173 dentists belonging to the
Peruvian Society of Endodontics. A questionnaire was developed
using Google Forms, which contained 10 closed-ended questions
that were validated by Expert Judgment and applied virtually.

Results: The level of knowledge of the evaluated professionals
was high in 65.3%, moderate in 27.7%, and low in 6.9%. A signifi-
cant difference was found in the level of knowledge according to
the type of endodontic studies performed (p=0.00) and according
to the professional's work activity (p=0.007).

Conclusion: The questionnaire developed is reliable and valid in
content. The level of knowledge on systemic antibiotic prescrip-
tion in the majority of members of the Peruvian Society of En-
dodontics is high.

Keywords: Antibiotics, bacterial resistance, endodontics.

Canal Abierto 2024; 50; 4-7



Nivel de Conocimiento Sobre Prescripcion de Antibiéticos Sistémicos en los Miembros de la Sociedad Peruana de Endodoncia

INTRODUCCION

La infeccion endodontica es de origen polimicrobiano, y da lugar a en-
fermedades como pulpitis, necrosis pulpar, periodontitis apical, etc.
(1,2,3). Sumanejo es basicamente local, es decir, llevar a cabo el desbri-
damiento pulpar y drenaje de los tejidos, puesto que la finalidad de es-
tos procedimientos es la eliminacion de los microorganismos (4,5). En
los casos en que la infeccion se disemine sistémicamente; evidencian-
dose fiebre, malestar general, celulitis, linfadenopatias u otras; se em-
plearan antibidticos como coadyuvantes del tratamiento endoddntico
(6-9). Los antibidticos son sustancias quimicas utilizadas para inhibir el
crecimiento o destruir bacterias (10). La prescripcion inadecuada de los
mismos puede generar resistencia bacteriana (11,12), la cual consiste
en la capacidad que tiene un microorganismo para no ser susceptible a
la accion del antimicrobiano que inicialmente fue efectivo como trata-
miento de |a patologia infecciosa (13-15).

Diversos estudios demuestran la mala prescripcion de antibidticos en el
manejo de infecciones endodonticas (16). Germack M et al. analizaron
las practicas de prescripcion de antibidticos de los miembros activos
de la Asociacion Americana de Endodoncia, demostrando que mas del
40% aplicaria inapropiadamente la antibioticoterapia en endodoncia,
pues los resultados demuestran que el 1.75%, 6.41% Y 43.59% de la po-
blacion estudiada recetaria antibidticos en casos de pulpitis irreversi-
ble con sintomas leves, pulpitis irreversible con sintomas moderados y
necrosis pulpar con periodontitis apical sintomatica, respectivamente
(17). Cuando, en realidad, ninguna de estas tres situaciones clinicas re-
quiere tratamiento con antibioticos (18).

Dado que laresistencia bacteriana representa un grave problema de sa-
lud publica, frecuentemente originado por mutaciones en los microor-
ganismos y exacerbado por un manejo inadecuado en la prescripcion
de medicamentos (19), este estudio tiene como objetivo determinar
el nivel de conocimiento sobre prescripcion de antibiodticos sistémicos
en los miembros de la Sociedad Peruana de Endodoncia. La finalidad
es influir en la formacion profesional para prevenir que las infecciones
comunes comprometan la recuperacion y, en Ultima instancia, la vida
de los pacientes.

METODOLOGIA

La investigacion adoptd un disefio observacional, descriptivo y transver-
sal. Se obtuvo la autorizacién del Comité de Etica de la Universidad Pe-
ruana Cayetano Heredia (Const. R-218-36-22) antes de iniciar el estudio.
La poblacion estuvo constituida por los profesionales miembros de la
Sociedad Peruana de Endodoncia, totalizando 364 individuos. El tamafio
de muestra se determind utilizando la formula para estimar una propor-
cion, resultando en una muestra de 173 odontdlogos que cumplian con
los criterios de seleccion y aceptaron participar en el estudio mediante el
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consentimiento informado. Los criterios de inclusion fueron: Considerar
alos odontdlogos miembros de la Sociedad Peruana de Endodoncia que
realicen labor clinica y/o docente, excluyendo a los odontdlogos que se
dediquen a otros ambitos que no sean la actividad clinica ni docente.

Se elaboro un cuestionario estructurado con 12 preguntas cerradas, el
cual fue validado en contenido utilizando el método de juicio de exper-
tos. Se contd con la participacion de 7 jueces que proporcionaron sus
opiniones, y en base a sus recomendaciones se modificaron, e incluso se
eliminaron, 2 de las preguntas propuestas, resultando en un cuestiona-
rio de 10 preguntas. La validez del contenido tedrico del cuestionario se
determind mediante el coeficiente V de Aiken, obteniendo una signifi-
canciamenor a 0.05, lo que indica validez en contenido. Posteriormente,
se realiz6 una prueba piloto con 30 profesionales para evaluar la confia-
bilidad del instrumento. Se aplicaron los siguientes analisis estadisticos:

a. Analisis item- test dicotomico con un resultado promedio de 0.45, in-
dicando que las preguntas fueron fiables.

b. Analisis de confiabilidad dicotémica con el coeficiente Kuder - Ri-
chardson, cuyo resultado fue 0.71, lo que demuestra una adecuada ho-
mogeneidad interna del instrumento.

Finalmente, el cuestionario fue administrado a los miembros de la Socie-
dad Peruana de Endodoncia a través del correo electronico, utilizando
un formato en Google Forms. Las variables consideradas en esta investi-
gacion fueron: nivel de conocimiento sobre prescripcion de antibidticos
sistémicos, sexo, tiempo de ejercicio, tipo de estudios realizados y acti-
vidad que realiza el profesional.

RESULTADOS

Con respecto a los datos demograficos, respondieron al cuestionario
un mayor numero de mujeres 51.4% que varones 48.6%. De ellos, el
60.7% tenia hasta 10 afios de experiencia. Ademas, se evidencio que la
mayoria de odontdlogos han estudiado segunda especialidad en en-
dodoncia (69.4%) y que se dedican mas a la actividad clinica (68.8%),
que a la docente (1.7%). (Tabla 1)

Tabla 1. Datos demograficos de la muestra de estudio

Variable Categorias n 173
Sexo Femenino 89 51.4
Masculino 84 48.6
Tiempo de ejercicio Hasta 10 afios 105 60.7
Mas de 10 afios 68 39.3
Tipo de estudios realizados Curso(s) 7 4.0
Diplomado(s) 46 26.6
Segunda especialidad 120 69.4
Tipo de actividad laboral que Clinica 119 68.8
realiza Docente 3 1.7
Ambas 51 29.5




El nivel de conocimiento de los profesionales evaluados fue alto para
el 65.3%, medio para el 27.7%y bajo para el 6.9%. (Tabla 2)

Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre prescripcion de
antibidticos sistémicos

Nivel n %
Bajo 12 6.9
Medio 48 27.7
Alto 113 65.3
Total 173 100.0

El nivel de conocimiento fue alto tanto en mujeres (59.6%) como en
varones (71.4%), sin diferencias significativas entre sexos (p=0.13). En
cuanto al tiempo de ejercicio, el 59% de los odontdlogos con hasta 10
afnos y el 75% con mas de 10 afios mostraron un nivel alto de conoci-
miento, sin diferencias significativas entre grupos (p=0.09) (Tabla 3).

Tabla 3. Nivel de conocimiento segun sexo, tiempo de
ejercicio, tipo de estudios realizados y actividad laboral.

NIVEL CONOCIMIENTO
Bajo Medio Ao Total p
n % n % n k]
s Femening 4 w2y 303 53 59.6 i)
s Masculino 3 36 21 250 B0 714 B4 013
|
Hasta 10 afios 8 76 35 333 62 50 105
Tiampo de ejercic
EMPOCECERITED  Mascet0aios 4 59 13 184 5 750 68 009
Cursos) 4 BT 1 14,30 2 wE 7
Tipo de estudios Ciplomado(s} 4 am 17 AT % 53 48
realizados” Sequnda 4 33 30 250 8 7L 120 0.000
especialidad
Clirica 10 84 42 5% 67 583 118
Tipo de actividad
loboral que realizar %% 0 00 0 00 310000 3
Ambas 2 9 6 1g 43 8® 51 0007
'p<0.05 {a.be
diferencias enire
grupos)

De acuerdo al tipo de estudios realizados en endodoncia, se observo
que en los profesionales que han estudiado curso(s) predomina el ni-
vel de conocimiento bajo en 57.1%. Mientras que en quienes han estu-
diado diplomado(s) y segunda especialidad se muestra una cantidad
mayor de participantes con un nivel de conocimiento alto en 54.3%y
71.7%, respectivamente, encontrandose también una diferencia esta-
disticamente significativa entre ellos (p=0.00). (Tabla 3)

Con respecto a la actividad laboral que realizan, el nivel de conoci-
miento alto fue mayor en los profesionales que trabajan netamente
como docentes (100%) y en quienes realizan tanto labor clinica como
docente (84.3%). Esta comparacion es estadisticamente significativa

(p=0.007). (Tabla 3)

DISCUSION

El presente estudio empled como instrumento un cuestionario, que fue
elaborado a partir de investigaciones que abordan el tema de uso de an-
tibidticos, y que han sido publicadas en estudios de Estados Unidos (17)
y Espafia (20). Posteriormente, las preguntas propuestas fueron someti-
das a un juicio de expertos y a una prueba piloto para obtener la validez
de contenido y confiabilidad del cuestionario final (21). La validacion del
cuestionario es un procedimiento que generalmente no ha sido abordado
en otros estudios, como los de AIRahabi y Abuong, 2017 (22), Maslamani
y Sedegqji, 2017 (23), Igbal, 2015 (12), Salvadori et al., 2019 (19), Bolfoni et
al., 2018 (13) y Lopez- Marrufo et al., 2022 (24); los cuales han sido traba-
jados con preguntas adaptadas o traducidas de cuestionarios previos. El
proceso de validacién del cuestionario realizado es similar al de Simundi¢
etal., 2021 (21) en Croacia y por Silva et al., 2017 (14) en Portugal.

Se demostro la predominancia de un nivel de conocimientos alto en la
prescripcion de antibioticos sistémicos por los miembros de la Sociedad
Peruana de Endodoncia (65.3%). Esto, en contraste con lo evidenciado
en los estudios realizados por Simundi¢ et al., 2021 (21) en odontélogos
croatas, Salvadori et al., 2019 (19) en estudiantes de odontologia italia-
nos e Igbal (12) en dentistas del norte de Arabia Saudita, en los que se
encontro un nivel de conocimiento insuficiente.

Ademas, se observd que no hubo diferencia significativa en el nivel de
conocimientos sobre prescripcion de antibidticos sistémicos segun el
sexo de los profesionales. Este resultado es similar al encontrado en los
estudios realizados en Estados Unidos, Portugal, Espafia, Croacia, Ara-
bia Saudita y Kuwait (3,14,20-23).

Los datos obtenidos no han reportado diferencia significativa en la
prescripcion antibiotica segun el tiempo de ejercicio de la profesion
(p>0.05), un resultado similar al que obtuvo Silva et al., 2017 (14) en
profesionales portugueses. Sin embargo, existen estudios en los que si
hay una diferencia significativa en la prescripcion de antibidticos segun
el tiempo de ejercicio de la profesion. Asi tenemos una investigacion
realizada en Kuwait, la misma que evidencio que los odontdlogos con
mas ainos de experiencia indicaban con mayor frecuencia el uso de anti-
bidticos que quienes tenian menos anos.

En un estudio realizado en Croacia (21), se encontro que los dentistas
con menos afios de experiencia tenian un mejor nivel de conocimiento
sobre el manejo de antibidticos sistémicos en endodoncia que los den-
tistas mas experimentados (24).

En esta investigacion, se asocio significativamente el nivel de conocimien-
to con el tipo de estudios realizados (p=0.00), en donde sobresale el cono-
cimiento alto en profesionales que han realizado la segunda especialidad
en endodoncia (71.7%). Este resultado coincide con lo encontrado en los

Canal Abierto 2024; 50; 4-7
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estudios croata (21) y espafiol (16).Y podria explicarse en el hecho de que
los especialistas en endodoncia han recibido formacion especifica en el
campo de interés (16). El resultado difiere de los estudios realizados en
Kuwait y en la Sociedad Espaiiola de Endodoncia, en los que no se eviden-
cio relacion entre el tipo de estudios y la prescripcion antibiética (23,20).

Finalmente, se encontrd una diferencia significativa en el nivel de
conocimiento sobre prescripcion de antibioticos sistémicos segun el
tipo de actividad laboral que realice el profesional (p=0.007). Se ob-
servo que los odontdlogos que realizan actividad docente exclusiva
(100%) o combinada con atencion clinica (84.3%) presentan mayori-
tariamente un nivel de conocimiento alto. Este resultado es similar al
obtenido en un estudio realizado en Estados Unidos (17).

CONCLUSION

Existe diferencia significativa en el nivel de conocimiento segun el tipo
de estudios realizados y la actividad laboral que realizan los miembros
de la Sociedad Peruana de Endodoncia, presentando un mayor nivel
los que estudiaron segunda especialidad y quienes se dedican a la do-
cencia, respectivamente.

Es fundamental continuar con la divulgacion de informacion, guiasy pro-
tocolos sobre la prescripcion de antibidticos sistémicos en endodoncia.
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El objetivo de este articulo fue determinar y analizar la distribucion
morfoldgica de los canales radiculares utilizando la clasificacion de
Ahmed.

Métodos: Incluye 404 imagenes de premolares mandibulares de
202 TCHC. Para obtener las imagenes se utilizé el equipo PROMAX
3D Planmeca® ( Planmeca Oy, Helsinki, Finland). Para clasificar y
registrar la morfologia del canal radicular se utilizé el método de
clasificacion de Ahmed (2017), se registraron las diferencias en la
ubicacion (lado izquierdo o derecho) y sexo. La comparacion de la
morfologia del canal radicular y su asociacion con la ubicacion y el
sexo se realizd mediante la prueba de Chi cuadrado/prueba exacta
de Fisher; el nivel de significancia se fij6 en 5% (p<o,05).

Resultados: 73.3 % presentd canal Unico y el 26.7 % presentd 2 ca-
nales, siendo mas frecuente en mujeres, presentando un 62% (p =
0.642); el 1er premolar mandibular izquierdo presenté mayor pre-
valencia de 2 canales, 51.9%; el porcentaje general de la morfoldgica
radicular indica que el tipo 1PM (1) se presentd en 73.3 %, seguido
del tipo 1PM (1,2) con un 14.6%. No se encontrd la presencia de
primeros premolares mandibulares con dos raices.

Conclusion: Segun la clasificacion de Ahmed, la configuracion 1PM
(1) se presenta en la mayoria de los dientes, lo cual enfatiza laimpor-
tancia de conocer las variaciones morfoldgicas de los canales radicu-
lares en los primeros premolares mandibulares.

Palabras clave: Distribucion morfoldgica, primer premolar mandi-
bular, morfologia del canal radicular, tomografia computarizada.

ABSTRACT

The aim of this article was to determine and analyze the morpho-
logical distribution of root canals using the Ahmed classification.

Methods: It includes 404 images of mandibular premolars from
202 TCHC. The images were obtained using the PROMAX 3D Plan-
meca® (Planmeca Oy, Helsinki, Finland). To classify and record the
root canal morphology, the Ahmed classification method (2017)
was used, and differences in location (left or right side) and sex
were recorded. Comparison of root canal morphology and its
association with location and sex was performed using the Chi-
square test/Fisher's exact test; the significance level was set at 5%
(p=0.05).

Results: 73.3% had a single canal and 26.7% had 2 canals, being
more frequent in women, presenting 62% (p = 0.642), the left
mandibular 1st premolar presented a higher prevalence of 2 canals
51.9%, the general percentage of root morphology indicates that
type 1PM1 was present in 73.3%, followed by type 1PM 1-2 with
14.6%. The presence of mandibular first premolars with two roots
was not found.

Conclusion: According to Ahmed's classification, the 1PM1 confi-
guration is present in most teeth, which emphasizes the importan-
ce of knowing the morphological variations of the root canals in
the mandibular first premolars.

Keywords: Cone beam computed tomography, mandibular first
premolar, morphological distribution, root canal morphology.
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INTRODUCCION

El éxito del tratamiento endododntico se basa en la correcta
conformacion, limpieza y obturacion del canal radicular, funda-
mentales para la preservacion del diente. Es crucial reconocer
las variaciones anatdmicas y comprender las complejas confi-
guraciones del sistema de canales radiculares, ya que la falta
de este conocimiento es una causa significativa de fracaso del
tratamiento, solo superada por el diagnostico incorrecto. (1-2)

Los premolares mandibulares, generalmente considerados con
una sola raiz y canal, han mostrado en estudios recientes una
anatomia mas compleja, con hallazgos de multiples raices, ca-
nales adicionales y bifurcaciones. Esta complejidad dificulta el
tratamiento endodontico, requiriendo metodologias avanzadas
como la tomografia computarizada de haz cdénico (TCHC) y la
microCT para estudiar la morfologia tridimensional detallada-
mente. (3-6)

El TCHC ha ganado popularidad por su capacidad para evaluar
tanto la morfologia interna como externa de los dientes con alta
resolucion y sin superposicion de estructuras, siendo menos in-
vasivo que otras técnicas. Aunque estudios sugieren que podria
no detectar todas las caracteristicas morfologicas, sigue siendo
una herramienta esencial en la practica endodontica moderna.
(7-10)

La clasificacion de Vertucci ha sido fundamental para entender
la morfologia de los canales radiculares, aunque presenta limi-
taciones en la descripcion detallada del nUmero de raices y sus
configuraciones. Recientemente, propuestas como la de Ahmed
en 2017 han mejorado esta clasificacion, ofreciendo un enfoque
mas detallado que facilita la comprension tridimensional del
sistema de canales radiculares. (11-13) (fig.1,2)

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio es determinar
y clasificar la anatomia radiculary la distribucion morfoldgica de
los canales radiculares, utilizando la clasificacion de Ahmed de
primeros premolares mandibulares evaluadas mediante TCHC.

Canal Abierto 2024; 50; 8-13
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Figura 1. Vista externa e interna de 3 premolares superiores
clasificados segun literatura como tipo VIII de Vertucci.
*Imagen tomada del articulo de Ahmed(12)

112 13qrera 144123 r4prar2 g
‘24MB'DE P’ ‘43" ‘34" ‘44" 26>
*27MB'DB'P'  ’16 MB>'*'DB' P’ 26 MB*''DB' P' 37 M*'DB’ DL

Figura 2. Modelo 3D obtenido con microCT de premolares
mandibulares clasificadas segtn el nuevo sistema de
clasificacién de Ahmed.

MATERIAL Y METODO

Disefio de Estudio

Se realizo un estudio temporal, retrospectivo de corte transversal y
observacional, previa aprobacion del comité de ética de la Univer-
sidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) — ( FCS-SCEI/781-11-22)

Poblacion y Muestra

El universo de la muestra estaba conformado por TCHC de premolares
mandibulares, solicitadas por diagndstico o planificacion de tratamien-
to odontoldgicos, de pacientes atendidos en el Centro Universitario de




Salud UPC durante el periodo 2018-2022. El calculo del tamafio muestral
fue realizado con los datos del articulo de Douy, L. et al (14), a través del
programa Stata® version 14.0. (Statacorp, College Station, TX, US) deter-
minado un nUmero minimo de 193 TCHC.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Se incluyeron TCHC de pacientes de ambos sexos que presentaron pri-
meros PM mandibulares con apice cerrado, presencia de primer premo-
lar en ambas hemiarcadas. Fueron excluidos PM mandibulares con apice
abierto, reabsorcion radicular, tratamiento de canales, canales calcifica-
do y TCHC con mala calidad de imagen.

Técnicas y/o Procedimientos

Técnica y Observacion de la anatomia en PM mandibulares

Las tomografias recolectadas fueron tomadas por el equipo  PROMAX
3D Planmeca® ( Planmeca Oy, Helsinki, Finland). La seleccion del campo
de vision se baso en la necesidad clinica de obtener una mayor y mejor
visualizacion del drea mandibular (15), se utilizaran imagenes con los si-
guientes parametros: campo de vision 8.0 x 8.0 cm; con un voltaje de go
kV, una corriente de haza 14 mA, con un tiempo de exposicion de 12.062s;
las imagenes se reconstruyeron con un tamafio de voxel de 0.200 mm.

Un personal calificado fue el encargado de realizar la toma de imagenes,
siguiendo el protocolo recomendado por el fabricante.

El analisis de las imagenes de los primeros premolares mandibulares se
realizé mediante el programa de reconstruccion Planmeca Romexis 4.6.

El analisis morfoldgico se realizo en los planos: axial, sagital y coronal. Se
utilizd la opcion: explorador- maximizar, del programa para una evaluacion
mas detallada. Se determind las caracteristicas anatomicas de dichos dien-
tes: numero de raices, nimero de canales y morfologia de los canales se-
gun la clasificacion de Ahmed; en ella se incluyeron codigos para registrar 3
componentes por separado: el nUmero de diente, el nUmero de las raices y
su distribucion morfoldgica en el canal radicular. (fig. 3)
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Figura 3. Esquema grafico de la clasificacion de Ahmed

3.4/4.4: diente. Superindice izquierdo: numero de raices.

Super indice derecho: numero de canales. B: raiz bucal.
L: raiz lingual

Capacitacion y Calibracion

La capacitacion y calibracion fue realizada por un endodoncista experto.

Para verificar la exactitud de los hallazgos de este estudio, seleccionamos
al azar 40 imagenes TCHC para evaluar la confiabilidad, detectando el
recuento de canales radiculares e identificando el tipo de canal radicular
segun la clasificacion de Ahmed. Se examino la confiabilidad del intraexa-
minador y del interexaminador utilizando la prueba de Kappa de Cohen,
obteniendo un acuerdo de 0.96

Plan de Analisis

Para el plan de analisis se utilizo la medida estadistica descriptiva: fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables nUmero de raices, nme-
ro de canales y distribucion morfoldgica de canales segun la clasificacion
de Ahmed, las cuales fueron registradas mediante una tabla de frecuen-
cias y mediante el programa estadistico Stata® version 14.0 (Statacorp,
College Station, TX, US)

RESULTADOS:

Se analizaron 404 imagenes TCHC de primeros premolares mandibu-
lares de 202 pacientes (146 hombres y 258 mujeres), los cuales tipica-
mente tenian 1 raiz (100%).

La tabla 1 muestra la distribucion del primer premolar mandibular se-
gun su numero de canales. Se observa que el 73.3 % presento un canal
Unico, mientras que el 26.7 % presento 2 canales. En cuanto a la canti-
dad de canales segun el género, se obtuvo que la presencia de 2 canales
es mas frecuente en mujeres (62%), sin presentar diferencia significati-
va entre estas variables (p = 0.642)

Tabla 1. Distribuicion del primer premolar mandibular segun el
numero de canales.

Sexo Pieza dental
Numero de Primer Primer
cabalaE Hombres Mujeres Total p premolar premolar Total p
mandibular mandibular
izquierdo derecho
Un canal 105 | (35.5%) | 191 |(64.5%) [296 |(73.3%) |0.642 | 146 | (49.3%) |150 |(50.7%) |[296 0.736
Doscanales |41 |(38%) |67 |(62%) (108 |(26.T%) 56 | (519%) |52 [(481%) (108

p - Prueba exacta de Fisher, nivel de significancia estadistica <0.05

La tabla 2 muestra la frecuencia morfoldgica segun la ubicacion de los
dientes en la arcada (derecha-izquierda) de los canales radiculares de
acuerdo a la clasificacion de Ahmed. Se observa que el tipo 1PM1 se
presentd en un 72.3% para el primer premolar mandibular izquierdo
y un 74.3% para el derecho; la configuracion 1PMz1-2 se observo en un
14.4 % para el primer premolar mandibular izquierdo y un 14.9% para
el derecho. (fig. 4,5)

Canal Abierto 2024; 50; 8-13




Analisis Tomografico Morfoldgico del Canal Radicular en Primeros Premolares Mandibulares

Tabla 2. Prevalencia morfoldgica del primer premolar mandibular
segun suposicion en la arcada.

Clasificacion de Ahmed P
Pieza dental
|N| INi-ﬂ 1"1-?—1 1"]-1 1"]-1-2 1"?—2 Tota]
Primer 146 | (72.3%) |29 | (14.4%) |19 |(94%) |6 [(29%) |1 [(05%) |1 |(0.5%) |202 |(50%) 0.790
premolar
mandibular
izquierdo
Primer 150 | (743%) |30 |(149%) |14 |(69%) |8 |(39%) |0 | (%) |0 (%) |[202 |(50%)
premolar
mandibular
derecho
Total 296 | (73.3%) |59 |(146%) |33 |(8.2%) |14 [(35%) [1[02%) [1[(02% |[404 | {100%)
[T TRNOCF - R i 7 it i n ; . .
clasificacion Ahmed : AN°SF : R: ndmero de raices, N: nimero de pieza dentaria, O: orificio, C: canal, F: Figura 5. Vista externa de el diente 3.4 (3D) donde se
puede observar la presencia de un surco radicular, vista
La tabla 3 muestra la morfologia de los canales en aquellos primeros coronal y axial correspondiente a la clasificacion 1PM (1-2)

. , segun Ahmed.
premolares mandibulares donde se encontré 2 canales, la configura-

cion 1PM (2-2) se visualizd en un 54.6%, sequida de la configuracion
1PM (1-2-1) on un 30.6%, para la configuracion 1PM (2-1) se encontro
enun12.9%. (fig. 6,7)

Tabla 3. Frecuencia de la morfologia del primer premolar
mandibular basado en la cantidad de canales encontrados.

Cantidad Clasificacion de Ahmed p
de

W LT T T Iy T Tatal

=

Uncanal | 296 | (100%) |0 | (0%) 0 | (0%) 0 | (0%) 0| (0%) (%) 296 [ (73.3%) | =005

Dos 0 (0%) 59 | (54.6%) |33 | (30.6%) |14 | (12.9%) |1 | (0.25%) |1 [(0.25%) | 108 (26.7%)
canales ARIAL (3}
Total 296 | (73.3%) |59 | (14.6%) |33 [(8.2%) |14 [35%) |1 [w02%) [1[@2% [404 [100%)

clasificacion Ahmed : *NOSF : R: ndmero de raices, N: nimero de pleza dentaria, O: orificio, C: canal, F: foramen

Figura 6. Vista externa de el diente 3.4 (3D) donde se
puede observar la presencia de un surco radicular, vista
coronal y axial correspondiente a la clasificacion 1PM (1-2)
segun Ahmed.

CORONAL

AXIAL

&=

Figura 4. Vista externa de el diente 3.4 (3D), vista coronal
y axial correspondiente a la clasificaciéon 1PM (1) segun
Ahmed.

Figura 7. Vista externa de el diente 3.4(3D), vista coronal y axial
correspondiente a la clasificacion 1PM (2-1) segun Ahmed.

*(a) corresponde al inicio del canal, (b) muestra el inicio de la union

de los dos canales, (c) tercio apical donde se observa un solo canal.
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DISCUSION:

La complejidad del tratamiento endoddntico de canales radiculares
esta asociada con su morfologia, el nUmero de raices, canales, bifur-
caciones e istmos. Los factores responsables de estas variaciones
son laedad, el género, y la etnia. Por lo tanto, conocery comprender
estas variaciones disminuye la posibilidad de dejar canales sin tratar,
reduciendo el porcentaje de fracaso del tratamiento endododntico.
(16,17,18)

El presente estudio evalud la morfologia de los canales radiculares
de premolares mandibulares en una poblacion adulta de etnia varia-
da, como la peruana, segun la clasificacion de Ahmed, que propor-
ciona una codificacion precisa de la configuracion de los canales, la
cantidad de raices, asi como la presencia de canales accesorios.

Encontramos que el 100 % presento 1 sola raiz, asimismo Birklein
en el 2017 realizé un estudio sobre la morfologia interna y la can-
tidad de raices en una poblacion alemana, donde encontré que el
90.76 % presenta una sola raiz. (13)

En el presente estudio no se encontro dientes con 2 o mas raices, lo
que difiere del estudio de Falla M. (2016) donde el 11.3 % presento
2 raices. (19)

En cuanto a la cantidad de canales en este estudio, el 73.3% presento
un solo canal y el 26.7 % dos, los cuales coinciden con los resultados
de Birklein (2017) en que el 77.9% presentaban 1 canal y 21.9%, 2
canales radiculares. En el estudio realizado por Pedemonte (2017) en
una poblacion chilena, encontrd que el 69% y el 29% de su muestra
presentd uno y dos canales, respectivamente. (20)

Segun la clasificacion de Ahmed, la configuracion del canal radi-
cular mas comun en este estudio fue 1PM (1) con una prevalencia
del 73.3 %, resultado similar al obtenido por Karobari et al, (2023)
en una poblacion Saudi, donde se observo esta configuracion en el
88.37%(21). Un porcentaje menor de esta configuracion se encontrd
en el estudio de Buchanan et al, donde el 48.5 % de la muestra pre-
sento este tipo de configuracion segin Ahmed. (22)

Teniendo en cuenta que la configuracion 1PM (1) corresponde al tipo
I, segun la clasificacion de Vertucci, En un estudio realizado en el afio
2019 en la ciudad de Tacna-Pery, se encontro esta clasificacion en
un 70 % (23); en el estudio de Falla, el 58.1 % también presento este
tipo de configuracion.

Asimismo, la prevalencia de la configuracion 1PM (1-2) en este es-
tudio fue de 14.6%, en el estudio de Karobari et al (21) ésta se pre-
sentd en un 3.17 %, mientras que en el estudio de Buchanan et al, se

encontrd en un 9.6 %. (22). Las diferencias en estas investigaciones
probablemente sean por las caracteristicas étnicas de cada grupo.

El fracaso del tratamiento endoddntico se debe a un conocimiento
inadecuado de la morfologia del sistema de canales, por lo tanto, es
necesario tomar en cuenta las variaciones anatomicas y sus configu-
raciones. (24)

La tomografia TCHC se utiliza en endodoncia para una evaluacion
mas detallada de la morfologia interna, en donde podemos identifi-
car el nUmero de canales radiculares, siendo actualmente la técnica
mas eficaz para su identificacion (25). Estudios como los de Llena et
al. y Matherne et al. nos muestran que es Util para evaluar la morfo-
logia interna del canal en premolares mandibulares. (26,27)

De manera similar, la tomografia microcomputarizada (microCT),
también se utiliza para la identificacion de la morfologia del canal
radicular, si se compara ambas técnicas tomograficas; laimagen de
TCHC supera algunas desventajas de la MicroCT, como el tiempo de
exploracion, la dosis de radiacion y el alto costo, asi como el uso en
la practica clinica (9)

Diversas investigaciones utilizan la clasificacion de Vertucci, para
evaluar la morfologia del sistema de canales, sin embargo, sus li-
mitaciones no permiten la descripcion del nUmero de raices, ni la
configuracion de cada una. (11). En ese sentido, Ahmed en el 2017
propuso una nueva clasificacion, que proporciona mejor informa-
cion, permitiendo describir el nGmero de raices y la anatomia de los
canales; por lo que es altamente recomendado para un analisis o es-
tudio tridimensional del sistema de canales radiculares. (12)

CONCLUSION:

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se ha llegado a estable-
cer que, segun la clasificacion de Ahmed, la configuracion 1PMa
se presentd en 73.3 %, sequido del tipo 1PM (1-2) con un 14.6%,
la configuracion 1PM (2-2-1) con un 30.6%, y la configuracion 1PM
(1-2) se encontrd en un 12.9 %.

Asimismo, en los primeros premolares mandibulares, el 73.3 % pre-
sentd un canal Unico y el 26.7% de la muestra presentd dos cana-
les. La presencia de dos canales se visualizé en un 62 % en mujeres
frente a un 38% en hombres.

No se encontrd la presencia de primeros premolares mandibulares
con dos raices.
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El objetivo de esta articulo fue determinar el radio y grado de
curvatura de raices mesiales de molares mandibulares de un
poblacidn chilena.

Material y método: Se realizé un estudio descriptivo en un
universo de 1023 examenes de Tomografia Computarizada de
Haz Cénico (TCHC), donde se analizé el grado de curvatura y el
radio de ésta a través de los métodos de Schneider y Estrela,
respectivamente.

Resultados: El 48% de las raices mesiales de molares inferiores
presenta una curvatura moderada, segun método de Schneider
y el 80,6% presenta un radio leve. segun el método de Estrela.

Conclusidn: La mayoria de los molares inferiores analizados en
este trabajo presentan una curvatura moderada a severa con un
radio de curvatura leve.

Palabras claves: Grado curvatura molaresinferiores, molares inferiores,
radio curvatura, , tomografia computacional de haz cénico.

ABSTRACT

The aim this article was to determine the radius and degree of
curvature of mesial roots of mandibular molars from a Chilean
population.

Material and Method: A descriptive study was conducted on a
universe of 1023 CBCT exams, where the degree of curvature
and its radius were analyzed using the Schneider and Estrela
methods, respectively.

Results: 48% of the mesial roots of lower molars present a
moderate curvature according to the Schneider method and
80.6% present a slight radius according to the Estrela method.

Conclusion: Most of the lower molars analyzed in this work
present a moderate to severe curvature with a slight radius of
curvature.

Keywords: Cone beam computed tomography, degree of
curvature lower molars, lower molars, radius curvature.
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INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico se basa en la conformacion y limpieza
del sistema de canales radiculares, preservando su formay estruc-
tura original; para esto, es necesario un conocimiento profundo de
la anatomia interna de las raices y canales radiculares de los dien-
tes a tratar. (1-3)

Uno de los pardmetros mas importantes a considerar en la anato-
mia interna es la determinacion de la presencia, dngulo y radio de
las curvaturas. Esto es clinicamente relevante, tanto para la nego-
ciacion como para la instrumentacion de los canales radiculares.
Estas mediciones deben ser consideradas al momento de elegir el
instrumental con el que se trabajara (4) y también como factor de-
terminante para definir el grado de dificultad del tratamiento. (5)

El éxito en la negociacion de un canal curvo y estrecho depende de
varios factores, como el grado de curvatura, el tamafio y la cons-
triccion del canal radicular, el tamafio y la flexibilidad del instru-
mento endoddntico, entre otras y, mas importante, la habilidad
del operador. (6)

Las curvaturas constituyen un reto por la dificultad para mantener
el eje central del canal, con el riesgo de transporte, escalones y
fracturas (6-8), por lo que durante muchos afios varios estudios
se han centrado en la identificacion de métodos para obtener la
informacion morfoldgica precisa de los canales radiculares (1,2, 5).

Para determinar las caracteristicas de las curvaturas, estas deben
describirse utilizando tanto el dngulo de curvatura, como el radio y
la longitud de la curva (5). Cuanto mas pequefio es el radio, mayor
es la curvatura y, por lo tanto, mas compleja es la estructura del
canal radicular (5). El angulo de la curvatura es un factor relevante
en los instrumentos que disponemos actualmente para determinar
la dificultad del caso clinico (9,10); el radio de la curvatura no esta
considerado en estos instrumentos, pero una caracterizacion mas
completa de las curvaturas radiculares pudiera tener un efecto en
el éxito técnico del tratamiento endododntico (11).

El objetivo de este estudio fue determinar el radio y grado de cur-
vatura de raices mesiales de molares mandibulares en una sub-
poblacion chilena. Estos dientes se encuentran entre los dientes
que mas frecuentemente requieren de tratamiento endoddntico
(12,13), a que presentan gran variabilidad y dificultad anatémica
(6) y esta es una subpoblacion de la cual no se dispone aun de am-
plia informacion sobre sus caracteristicas anatomicas.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, previa apro-
bacién del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad San Sebastian, Chile (Res. 2020/168).

Se analizd un universo de 1023 examenes de TCHC tomados de pa-
cientes del centro radioldgico CIMEX, como parte del diagndstico y
planificacion de tratamientos odontolégicos durante el afio 2018. Se
incluyeron TCHC donde se observaron primeros y segundos molares
mandibulares con buena calidad de imagen, sin ruido. Fueron exclui-
dos Tomografias computacionales de haz cénico (TCHC) con mola-
res mandibulares que presentaron apice inmaduro, tratamiento en-
dodontico, anclaje intracanal, reabsorcion radicular, cirugia apical,
caries radicular, y presencia de artefactos sobre las raices a observar.

Las TCHC fueron tomadas usando un equipo Carestream 8100 que ope-
ra con 84 kV y 7Ma. El tamaiio de Voxel fue de 0.15 mm y el espesor de
corte fue de 0.15 mm. Todos los exdmenes fueron obtenidos segun las
indicaciones del fabricante por odontologos radidlogos, como parte de
la planificacion y diagndstico de tratamientos odontoldgicos.

Previo a la observacion, se realizd un proceso de calibracion que
consistio en dos etapas, una primera etapa de calibracion tedrica,
donde los observadores, junto con un experto, definieron los para-
metros y software a utilizar: CS 3D Imaging Software, en una panta-
lla de tamafio 19.5” y una resolucion de 1920 x 1080. En una segunda
etapa practica, se realizd la calibracion de curvatura y radio de laraiz
mesial de molares inferiores, mediante los métodos de Schneider y
Estrela (2,14), para lo cual se observaron 20 TCHC seleccionados al
azar, y se registraron las observaciones hechas en una planilla dise-
fiada especialmente para este estudio.

Veinte dias después se repitio la observacion y se calculé la concor-
dancia intraexaminador e interobservador - 0,924 para el observa-
dor1y o, 864 para el observador 2- a través del calculo del coeficien-
te de correlacion intraclase.

Para el estudio propiamente tal, se observaron 10 TCHC diarios. El
grado de curvatura de la raiz mesial de molares inferiores se midid
en sentido mesio distal con el método de Schneider. Para esto, se
fijaron los puntos para trazar las lineas correspondientes y se midio
el angulo formado. Se analizo en el plano sagital, identificando las
raices, luego las imagenes se axializaron. En la raiz mesial se trazo
una linea para el eje largo del canal (A) y luego se dibujé una segun-
da linea desde el agujero apical para intersectar con la primera en el
punto en el que el canal comienza a abandonar su eje largo (B). De la
interseccion de estas lineas se procedid a medir el angulo (Figura 1).




RESULTADOS

Del universo de 1023 TCHC, cumplieron con los criterios de inclusion

274 TCHC, de las cuales 158 eran de sexo femenino y 116 masculino,
con un total de 733 raices estudiadas. Con un rango etario desde los
18 a los 63 afios inclusive. En cuanto al tipo de molar, en términos ge-
nerales los primeros molares fueron los principales dientes estudiados
(52,1%).

Los resultados para el angulo de la curvatura se pueden observar en
las tablas 1y 2, y para el radio de la curvatura, en las tabla 3 y 4.

Figura 1. Método de medicion del angulo de la curvatura Tabla 1. Clasificacién Angulo de Curvatura segiin Schneider
segun Schneider.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Para medir el radio de la curvatura se utilizé el método de Estrela, valido acumulado
para lo cual se dibujaron dos lineas semirrectas que se sobreponen Leve 37 5% 5% 5%
al canal radicular. La linea primaria representa la continuidad apical
, . . . . . Moderada 352 48% 48,0% 53,1%
desde la curvatura y la linea secundaria a los tercios medio y cervi- Validos
cal; independientemente de la longitud de la linea secundaria, solo Severa 344 46,9% 46,9% 100%
se toman en cuenta los 6 mm mas cercanos a la linea primaria (esta Total 733 100% 100%
medida puede ser mayor o menor, dependiendo de cada curvatura)
y se establece el punto medio de cada linea semirrecta. A continua- Tabla 2. Molar * Angulo de la Curvatura
cion, a partir de estos puntos se trazaron dos lineas perpendiculares .
Schneider Total

a las lineas semirrectas hasta que se encontraron en un punto cen-
Leve Moderada Severa

tral, que se denomina circuncentro. La distancia entre el circuncen-

tro y el punto medio de las lineas semirrectas corresponde al radio Recuento e = 160 3
de la curvatura y define la magnitud de esta. (Figura 2) 10 % dentro de 7,2% 51,0%  41,9%  100,0%
Molar Molar
Residuos
9 CS 3D Imaging & x 6 _
= corregidos il u7 =9
Molar
Recuento 10 157 184 351
° % dentro d
Ifﬂolar MDOIZ? roce 2,8% 44,7% 52,4%  100,0%
Residuos 56 2 2
corregidos ! 7 9
_ Recuento 37 352 344 733
ota
% dentro de 5 o B 5
Molar 5,0% 48,0% 46,9%  100,0%

i i Tabla 3. Clasificacion del Radio de la Curvatura segun Estrela
Figura 2. Método de medicion del radio de la curvatura

segun Estrela Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado

Los parametros observados en cada raiz se traspasaron a una pla-

nilla especialmente disefiada para el estudio, y a los resultados ob- Leve 591 80,6% 80,6% 80,6%
tenidos se les aplicaron pruebas estadisticas descriptivas utilizan-

X . Moderado 139 19% 19% 99,6%
do el software SPSS 2.0. Los resultados de curvatura y radio entre Validos
primeros y segundos molares se compararon utilizando la prueba Severo 3 4% 4% 100%
de chi-cuadrado. Total 733 100% 100%
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Tabla 4. Molar*Radio de la Curvatura

Estrela Total
Leve Moderado  Severo
Recuento 319 61 2 382
0,
1° l\//lnct)jlear:tro ds 83,5% 16,0% 0,5% 100,0%
Molar
Residuos o s
corregidos ! ! 5
Molar
Recuento 272 78 1 351
0,
20 I\//E'I'c:jI:rr.ltro de 77,5% 22,2% 0,3%  100,0%
Molar
Residuos ’1 2
corregidos ! ! 5
Recuento 591 139 3 733
Total % dentro de
IVIDoIar 80,6% 19,0% 0,4%  100,0%

Los resultados obtenidos para el grado de la curvatura muestran que
existen diferencias significativas - (p=0,002) a un 95% de confianza -
entre primeros y segundos molares con curvatura leve, 7,1%y 2,8%,
respectivamente; y en cuanto al radio de la curvatura, el valor de chi
cuadrado es mayor a 0,05 (p=0,089), por lo que no existen diferen-
cias significativas entre las variables.

DISCUSION

La mayoria de los estudios de morfologia de molares mandibulares se han
realizado en poblaciones de Asia y Europa, habiendo escasa literatura que
aborde la poblacion latinoamericana. Se conoce la influencia de la etnicidad
en la variabilidad anatomica, lo que hace relevante obtener mas datos so-
bre la anatomia dental de América Latina en general y de sus paises en par-
ticular; pues la caracterizacion étnica de los paises latinoamericanos puede
ser bastante diferente. Por ejemplo, la poblacion brasilefia tiene un fuerte
componente étnico europeo, africano, asidtico y de nativos americanos
(125), mientras que Chile tiene principalmente genética nativa americana y
europea (12).

Schneider fue el primero en medir la angulacién de los canales radicula-
res, siendo este método el que han adoptado los endodoncistas de todo
el mundo para medir el grado de las curvaturas de éstos (14,16), que junto
con su medicion, brindan el método exacto para describir la curvatura del
canal radicular.

Para Zhu et al. (17), el método de Schneider ha sido el método de eleccion
desde hace mas de 30 afios, y constaté que el método Schneider es mas
eficaz y efectivo, dando fiabilidad en los resultados. Asimismo, GUnday et
al. (26) indic6 que la técnica de Schneider permite conocer todo el trayecto
de curvatura, mientras que otras técnicas se basan Unicamente a la porcion
mas apical. Razones por las cuales se decidio usar este método en el presen-
te estudio para medir el dngulo de la curvatura de raices mesiales.
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En cuanto al radio de la curvatura, se utilizé el método descrito por Estrela
(2008), ya que se considera como un método facil, reproducible y eficiente,
lo que permite una planificacion endoddntica mas confiable y predecible,
que se refleja directamente en una preparacion mas eficaz de los canales
curvos (2).

Existen variados examenes donde es posible observary determinar las cur-
vaturas de los canales radiculares como las radiografias periapicales o digi-
tales, tomografia computarizada de haz cénico, estudios de reconstruccion
3D y Microtomografia Computarizada (3,11).

El utilizar TCHC para determinar el angulo y radio de curvatura de raices
mesiales de molares inferiores, se debe a las ventajas que este examen po-
see, tales como: bajas dosis de radiacion, visualizar una imagen 3D de la
morfologia coronaria y radicular, la alta resolucion, la posibilidad de obte-
ner imagenes en diferentes planos y segmentos, y la exploracion dinamica
de la imagen, entre otras. Es considerada una herramienta confiable para
determinar de manera acertada el grado de curvatura de las raices (2,5,15).

Segun los datos obtenidos en el presente estudio, la gran mayoria de los
molares mandibulares mostraron canales radiculares con cierto grado de
curvatura, un hallazgo que es comparable con la literatura (3,12,18).

Schéfer et al., en el 2002 (19), realizé un estudio en 700 dientes permanen-
tes, en los cuales se evidenciaron 1163 canales, utilizando el método de
Schneider para medir el angulo de la curvatura para determinar el tipo de
curvatura presente en cada una de estos. Los canales mesiales de mola-
res inferiores en esta muestra presentaron dngulos promedio ligeramen-
te mayores (promedio de 23°) a los observados en este estudio, pero con
radios similares (mayores a 8mm). En un estudio de Gu et al, en 2010 (20),
realizado mediante el uso de micro-CT, los angulos de las curvaturas de los
canales mesio vestibulares se clasificaron como severos (mayor a 20°), en
cambio en nuestro estudio los valores obtenidos fueron mayoritariamente
clasificados como moderados (entre 10°y 20°).

En cuanto al radio de la curvatura, los resultados del presente estudio se
relacionan con los obtenidos en el estudio de Estrela et al. (2015), donde los
canales radiculares con un radio grande (valor mayor a 8 mm) fueron signi-
ficativamente mas frecuentes en comparacion con las otras categorias y la
mayoria de los canales radiculares mostraron cierto grado de curvatura (2).

Para realizar un tratamiento endoddntico, laimagen mas comun con la que
cuenta el clinico es una radiografia retroalveolar, ya que ain no esta indica-
do el uso TCHC como método estandar de imagenologia, sino que se utiliza
solo para casos especificos (21,22). Laimagen bidimensional entregada por
la radiografia retroalveolar tiene la desventaja de la distorsion (21). Se ha
observado en estudios previos que la severidad de la curvatura se aprecia
con mayor exactitud en el corte sagital del TCHC, que es unaimagen similar
a la observada en una radiografia retroalveolar (5,18). Es por este motivo




que la medicion realizada en este estudio se realizo en este corte del TCHC,
pero su precision aumenta en relacion a la medicion realizada en una radio-
grafia retroalveolar, ya que laimagen se centrd en todos los planos sobre la
raiz a observar, en forma previa a su medicion, eliminando asi la distorsion
de la angulacion presente en la radiografia retroalveolar. Esto entregdé una
medicion de alta precision de la curvatura radicular.

Un aspecto importante por considerar, y que puede incluirse en futuros
estudios, es usar el método empleado en el trabajo de Estrela et al., del
ano 2015 (1) donde analizaron el radio de la curvatura en distintos segmen-
tos del canal radicular, y no necesariamente en toda su longitud. Esto es
interesante porque un canal radicular puede presentar mas de una curva,
evitando el error que se puede generar en el calculo del radio para toda la
longitud de la raiz. Asimismo, la medicion de las curvaturas en el corte coro-
nal también podria entregar mayor informacion sobre la anatomia de esta
poblacion al clinico tratante.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la metodologia de este trabajo, el mayor porcen-
taje de los canales de molares inferiores presentaron curvaturas
moderadas o severas, y radios de curvatura clasificados como
leves, lo que se debe tener en consideracion en la planificacion
y ejecucion de tratamiento de canales contribuyendo a evitar o
disminuir errores durante los tratamientos endoddnticos.
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En los Ultimos afos, se ha identificado un evento adverso asociado
al uso de drogas Antirresortivas (AR) y/o Antiangiogénicas (AG), de-
nominado Osteonecrosis Maxilar Asociada a Medicacion (ONMM),
generalmente vinculado a procedimientos quirirgicos odontoldgi-
cos (1). Enla practica asistencial, es comun recibir pacientes que han
sido sometidos o se tiene planificado someter, a procedimientos que
implican manipulacion del hueso maxilar, al mismo tiempo que ini-
cian o reciben tratamiento con AR y/o AG debido a patologias meta-
bdlicas dseas, como el cancer metastasico u osteoporosis (2).

La endodoncia desempefia un papel crucial en la patologia asociada,
evitando la expansion volumétrica de posibles lesiones osteonecro-
ticas resultantes del uso de estas drogas, especialmente en dientes
con indicacion de exodoncia, la cual esta contraindicada antes y
durante el tratamiento con (AR) y/o (AG), y aln mas en pacientes
diagnosticados con ONMM (3). En la practica endoddntica, se ha ob-
servado como caracteristica distintiva la presencia de calcificaciones
que ocupan toda la cdmara pulpar, asi como calcificaciones en los
canales radiculares que no concuerdan con el proceso fisioldgico de-
generativo, independientemente de la edad del paciente.

Dado que la informacion disponible para la toma de decisiones por
parte del odontdlogo interviniente es escasa y confusa, nuestro ob-
jetivo general es: revisar la informacion cientifica disponible para
brindar mayor tranquilidad a los profesionales odontoélogos y es-
tablecer terapéuticas endodonticas adecuadas, a fin de lograr una
mejor atencion de nuestros pacientes.

Palabras clave: Antiangiogénico (AG), antirresortivo (AR), calcifica-
ciones pulpares, calcificaciones radiculares, endodoncia, osteone-
crosis maxilar asociada a medicacion (ONMM).

ABSTRACT

In recent years, awareness has grown regarding an adverse event
associated with the use of Antiresorptive (AR) and/or Antiangioge-
nic (AG) drugs, known as Medication-Related Osteonecrosis of the
Jaw (MRONJ), typically linked to dental surgical procedures (1). In
our healthcare practice, it is common to encounter patients who
have undergone or are considering procedures involving maxillary
bone manipulation while simultaneously initiating or receiving
treatment with AR and/or AG for bone metabolic pathologies such
as metastatic cancer or osteoporosis (2).

Endodontics plays a pivotal role in managing the associated patho-
logy to prevent volumetric expansion of potential osteonecrotic
lesions resulting from drug consumption, particularly in teeth with
an extraction indication, which is contraindicated (except in cases
compromising the patient's systemic integrity) before and during
treatment with (AR) and/or (AG), especially in patients diagnosed
with MRONJ (3). In endodontic practice, a distinctive characteristic
observed is the presence of obliterations occupying the entire pulp
chamber, as well as obliterations within the root canals that do not
align with the degenerative physiological process, irrespective of
the patient's age.

Given that the information available for decision-making by the
dentist involved is scarce and confusing, our general objective: is to
review the scientific information available to provide greater peace
of mind to dental professionals and establish appropriate endodon-
tic therapies, in order to achieve better care of our patients.

Keywords: Antiangiogenic (AG), antiresorptive (AR), endodontics,
pulpal calcifications, radicular calcifications, medication-related
osteonecrosis of the jaw (MRONJ).
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INTRODUCCION

En el afio 2007, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y posterior-
mente en 2009, la Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial
(AAOMS), definieron la Osteonecrosis Maxilar Asociada a Medicacion
(ONMM) como "un area 6sea en la region maxilofacial que permanece
expuesta durante al menos ocho semanas, siempre que a los pacientes
se les haya recetado Bifosfonatos (BPs) en ausencia de terapia de radia-
cion". La patologia se divide en cuatro estadios, segun su morbilidad:
estadio o - "evidencia de hallazgos radiograficos"; estadio 1 - "presencia
de signos clinicos"; estadio 2 - "presencia de signos y sintomas"; estadio
3 - "compromiso con estructuras nobles: comunicacion buco-nasal, co-
municacion buco-sinusal, fistula cutanea, anestesia del nervio dentario
inferior y fractura patoldgica”.(1)

En 2014, la AAOMS recomendd modificar la nomenclatura de "BRONJ"
(Osteonecrosis Relacionada con Bifosfonatos de la Mandibula) a "MRONJ",
se agrego del inglés Medication Related Osteonecrosis of the Jaw (Osteo-
necrosis Maxilar Asociada a Medicacion), considerando la existencia de
otras drogas, como el Denosumab (anticuerpo monoclonal), y drogas anti
angiogénicas que podrian causar ONMM con la misma incidencia, tanto en
pacientes osteopordticos como en pacientes oncoldgicos metastasicos. (4)

Los dos grupos mas utilizados de antirresortivos (AR) y/o antiangiogé-
nicos (AG) en la actualidad son los Bifosfonatos (BP) y el Denosumab
(DS). Los BP utilizados actualmente ejercen su principal efecto sobre
los osteoclastos activos, provocando una inhibicion funcional de su ac-
tividad resortiva y finalmente conduciéndolos a la apoptosis. Los BP
se administran por via oral y/o intravenosa, a diferencia del DS, que se
administra por via subcutanea. Una vez en el torrente sanguineo, los
BP ingresan al tejido 6seoy se depositan predominantemente en las su-
perficies 6seas con mayor actividad resortiva. Es durante este proceso
de resorcion dsea que el BP se incorpora en los osteoclastos y produce
su accion inhibitoria y anti angiogénica, a diferencia del DS. (5)

Dentro del campo de la Endodoncia, los pacientes que consumen los
medicamentos mencionados presentan caracteristicas patognomonicas
clinicas distintivas: calcificaciones del tejido pulpary obliteracion de los ca-
nales radiculares. En pacientes a los que se les ha recetado Medicacion AR
y/o AG, hemos observado la presencia de calcificaciones que ocupan toda
la cdmara pulpar y conductos radiculares (Figura 1), que no concuerdan
con el proceso fisiologico degenerativo, independientemente de la edad
del paciente. Este fendmeno se observa en pacientes que requieren inter-
venciones endodonticas debido a su diagndstico inicial, que permanecen
bajo tratamiento cronico con su prescripcion médica actual o en pausa
segun su comorbilidad sistémica, tanto en pacientes oncoldgicos metas-
tasicos como en pacientes osteoporoticos.
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En la figura 1 se propone Clasificacion de las calcificaciones asociadas a
pacientes con AR y/o AG:

1. 0 sin calcificacion (Figura 1A): No se observan calcificaciones en la cama-
ra pulpar ni en los conductos radiculares.

2.1 con calcificacion en la cdmara pulpar (Figura 1B): Se identifican calcifi-
caciones presentes Unicamente en la cdmara pulpar.

3. 2 con calcificacion en el conducto radicular (Figura 1C): Se observan cal-
cificaciones solo en los canales radiculares.

4.3 con calcificacion en camaray conducto radicular (Figura 1D): La calcifi-
cacion abarca tanto la cdmara pulpar como los canales radiculares.

Figura 1.

Presentacion de casos clinicos

Caso clinico1

Paciente Masculino 66 afios con diagndstico de CA renal metastasico.
ONMM activa estadio 3 postexodoncia diente 3.3, con presencia de fractu-
ra patologica no desplazada maxilar inferior luego de reiteradas toilettes
quirtrgicas. Prescripto con Acido Zoledrénico 4 mg y Cabazantinib duran-
te 14 meses. Diagndstico odontoldgico: Pulpitis Irreversible sintomatica
diente 4.3. (Figura 2)

Figura 2.




Se realizo el abordaje endoddntico de 4.3 y el respectivo alivio
oclusal debido a contacto prematuro. Actualmente se encuentra
estable sin patologia inflamatoria aguda en 4.3. (Figura 3)

Figura 3.

Epicrisis endoddntica:

Se ha realizado terapia de canales radiculares en diente 4.3 en 1 se-
sion, comenzando con una técnica anestésica infiltrativa y aislacion
del campo operatorio; se procedio con la apertura y localizacion del
canal radicular; la confirmacion y permeabilidad fue realizada con
una lima Fanta kn°10. La longitud de trabajo se determiné con loca-
lizador apical WISPEX Fanta a amm del foramen apical. La prepara-
cion quimico mecanica del canal radicular fue realizada con sistema
mecanizado AF Blue R3 Fanta 20.06y 25.06, de acuerdo a las carac-
teristicas del canal (Figura 4); entre cada instrumento se irrig6 con
10 ml de hipoclorito de sodio al 2,5% Tedequim con jeringa de smly
aguja calibre 25G. En la irrigacion final se utilizé Hipoclorito de 2,5%
activado con ultrasonido. El canal radicular fue secado con conos de
papel absorbentes. La obturacion radicular se realizé empleando la
técnica de compactacion lateral en frio y sellador tubli seal.

Figura 4.

Caso clinico 2

Paciente femenino, 30 afios, con diagnostico de CA de mama me-
tastasico. ONMM activa estadio o post exodoncia 1.8 asintomatica.
Prescripta con Acido Zoledrdnico 4 mg durante 28 meses. Prescripta
con diagnostico odontoldgico: (Figura 5)

Figura 5.

Se realizo el abordaje endoddntico de diente 4.6 con diagnostico
de pulpitis irreversible sintomatica (Figura 6) y el respectivo alivio
oclusal debido a contacto prematuro. Actualmente se encuentra es-
table, sin patologia inflamatoria aguda en diente 4.6. (Figura 7)

Figura 6.

Figura 7.
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Epicrisis endoddntica:

Se realizo tratamiento de los canales radiculares en 1 sesion en diente
46, utilizando una técnica anestésica Troncular y aislacion del cam-
po operatorio, se realizo la apertura y la localizacion de los canales
radiculares, se confirmo el abordaje y permeabilidad del mismo con
una lima k n°10 Fanta. La longitud de trabajo se determind con el
localizador apical WISPEX Fanta, a imm del foramen apical. Como
coadyuvante se utilizo EDTAC. La preparacion quimico-mecanica se
realizo en canales MV y ML con sistema mecanizado AF Rotary File
17.08,19.02,20.04 Y 25 .04 y para el Distal Lima Fanta AF Rotary File
17.08,19.02,20.04, 25 .04 Y 30.04 (Figura 8), entre cada instrumento
se irrigd con 10 ml de hipoclorito de sodio en concentracion 2,5% con
jeringa de smly aguja calibre 25G. En lairrigacion final se utilizé Hipo-
clorito de 2,5% activado con ultrasonido. Los canales fueron secados
con conos de papel absorbentes. La obturacion se realizé emplean-
do la técnica de onda continua, acompanada de sellador Ah 26 I. El
tratamiento se realizd en una sola sesion bajo anestesia local y con
aislacion absoluta del campo operatorio.

DISCUSION

La Osteonecrosis Maxilar Asociada a Medicacion (ONMM) se
considera una patologia independiente con un patrén anato-
mopatoldgico distintivo en pacientes tratados con Bifosfonatos
(BP) o Denosumab (DS). Este patron se caracteriza por ser si-
milar al hueso pagetoide, con signos de remodelacion, aspecto
trabecular en mosaico, areas de necrosis y colonias bacterianas,
independientemente de la via de administracion (oral, intrave-
nosa o subcutanea). (6)

El estudio GENVABO (Genetic Variants as Biomarkers of Jaw
Osteonecrosis Associated with Bisphosphonates), realizado
en 2015, respalda la posibilidad de biomarcacion genética di-
ferencial en osteoclastos. Se identificaron variables gendmicas
comunes en pacientes con fenotipo de ONMM, destacando la
importancia de la biomarcacion genética. (7)

Por lo tanto, se propone implementar medidas preventivas
que incluyan la consulta odontoldgica antes de iniciar terapias
con dichas drogas. Se advierte sobre la manipulacion quirdr-
gica durante el tratamiento, ya que podria llevar al desarrollo
de ONMM, sugiriendo evitar toilettes dseas preventivas que
podrian promover la expansion a estadios clinicos con mayor
morbilidad. Se destaca la endodoncia como tratamiento prio-
ritario para evitar terapéuticas que comprometan la manipula-
cidn dsea. (8)

Las lesiones de ONMM tienen competencia exclusiva en los
huesos maxilares, ya que debido al origen ectomesenquimatico
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de los maxilares es imperioso tener en cuenta la presencia de
piezas dentarias involucradas en la funcion masticatoria. Una
vez diagnosticado el foco necrético, la exposicion al medio bu-
cal puede causar una reagudizacion inflamatoria, expresandose
macroscopicamente en grandes bloques secuestrados, llamados
microtracks, en correlacion con la microscopia de la lesion (9).

La terapéutica odontoldgica recomendada para pacientes con
consumo de drogas AR y/o AG, independientemente de la re-
lacion entre la concentracion y el tiempo del farmaco, es la
endodoncia. Esto es especialmente relevante en los restos ra-
diculares debido a la imposibilidad de realizar exodoncias, con-
siderando las particularidades clinicas radiograficas, como la
presencia de calcificaciones que ocupan toda la camara pulpary
los conductos radiculares. (10)

Las calcificaciones pulpares son comunes fisioldgicamente en
todos los pacientes en general, y estan presentes en al menos
el 50% de los dientes. En la pulpa coronal, adoptan formas de
calculos pulpares concéntricos, desde particulas microscopicas
hasta acumulaciones que ocupan casi toda la cdmara pulpar. En
la pulpa radicular, tienden a ser difusas. (11)

La obliteracion de los canales radiculares y camaras pulpares
(12), generalmente causada por traumatismos dentales, afec-
ta entre el 4% y el 24% de los dientes traumatizados. Esto se
caracteriza por la pérdida aparente del espacio pulpar, deco-
loracion amarilla de la corona clinica y reduccion del tamafio
de la camara pulpar debido a la formacidn continua de dentina
secundaria y cambios regresivos relacionados con el envejeci-
miento. (13)

La terapia endoddntica, basada en el conocimiento detallado
de la anatomia del sistema de canales radiculares, la biologia y
patologia de la pulpa dental y tejidos perirradiculares, se realiza
con instrumentos mecanizados de niquel titanio. Estos permi-
ten una mejor eliminacion de restos pulpares, detritus y barro
dentinario, asi como una preparacion mas rapida y una dismi-
nucion de la fatiga del operador. La irrigacion con soluciones
también juega un papel crucial en la preparacion biomecanica
de los conductos radiculares. (14, 15)

Enresumen, el abordaje endodontico se considera el Gold Stan-
dard en el tratamiento preventivo y terapéutico de ONMM. La
presencia de calcificaciones en la camara pulpar o los canales
radiculares, que no se corresponden con el proceso fisioldgico,
indica una caracteristica clinica patognomonica diferencial, in-
dependientemente de la edad del paciente con diagnodstico de
ONMM. (16)




CONCLUSION

La disciplina de la endodoncia se considera no solo como una medida
preventiva, sino también como una intervencion terapéutica esencial
para limitar la propagacion volumétrica de focos de ONMM existentes
o0 prevenir su instauracion. Este enfoque adquiere particular relevan-
cia en pacientes que consumen antirresortivos a baja concentraciony
en aquellos que los consumen (antirresortivos y/o antiangiogénicos) a
alta concentracion.
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Introduccion: Las perforaciones radiculares pueden ocurrir durante
la preparacion del canal para recibir un poste y constituyen un fac-
tor de riesgo para la proyeccion de hipoclorito de sodio (NaOCI). El
error de que ocurra este accidente, es menos grave que no advertirlo,
y continuar el tratamiento, sin tomar las medidas para solucionarlo
tempranamente, puede empeorar el prondstico de este accidente y
del tratamiento.

Reporte de Caso: Mujer de 63 afios, con dolor en diente 2.2, trata-
do endodonticamente (DET) e historia compatible con proyeccion de
NaOCl. Clinicamente presenta parestesia en labio superior y region
geniana izquierda, vestibulo enrojecido, dolor a la percusion y palpa-
cion. CBCT informa falsa via con perforacion en tercio medio radicular
hacia vestibulo-mesial en DET, poste intraradiculary lesion periapical
asociada al tercio apical del canal, sin relleno endodontico. Tras eva-
luar alternativas de tratamiento, se decide realizar una microcirugia
apical para dar solucion, tanto a la perforacion como a la periodontitis
apical. La parestesia se tratd con neurobiontay se controlo hasta los 8
meses. En controles posteriores, la paciente estd asintomatica, signos
evidentes de regeneracion dsea y franca disminucion de la parestesia.

Discusion: La microcirugia endodontica es una alternativa de trata-
miento para lesiones apicales y perforaciones, obteniendo buenos re-
sultados, aun cuando existio una proyeccion de NaOCL previamente.

Conclusion: La microcirugia endodontica puede ser una solucion de
primera intencion en ciertos casos de perforaciones y periodontitis
apical, especialmente cuando hay un poste intrarradicular cemen-
tado. Es necesario conocer los factores asociados con la proyeccion
de NaOCl para prevenirla, advertirla inmediatamente y manejarla en
caso de que ocurra, para asi minimizar secuelas.

Palabras clave: Endodoncia, microcirugia, perforacion, poyeccion
hipoclorito.

ABSTRACT

Introduction: Root perforations can occur during preparation of
the canal to receive a post and constitute a risk factor for the
projection of sodium hypochlorite (NaOCI). The error of this acci-
dent occurring is less serious than not warning about it, and con-
tinuing the treatment without taking measures to solve it early
can worsen the prognosis of this accident and of the treatment.

Case Report: Female patient, 63 years old, with pain in tooth 2.2,
endodontically treated (DET) and history compatible with NaOClI
projection. Clinically she presented paresthesia in upper lip and
left genian region, reddened vestibule, pain on percussion and
palpation. CBCT reports false pathway with perforation in the
middle third of the root towards buccal-mesial in DET, intraradi-
cular post and periapical lesion. After signing consent, flap was
lifted, osteotomy, apicoectomy, retropreparation and retrobtu-
ration with Totalfill Fast Putty was performed. To clean and ob-
turate the false pathway, a vestibular osteotomy was performed.
Paresthesia was treated with neurobiont and controlled until 8
months. In subsequent controls, the patient was asymptomatic
and paresthesia was clearly diminished.

Discussion: Endodontic microsurgery is an alternative treatment
for apical lesions and perforations, obtaining good results, even
when there was a previous NaOCL projection.

Conclusion: Endodontic microsurgery can be a solution in certain
cases of perforations. It is necessary to know the factors asso-
ciated with NaOCL projection to prevent and manage in case of
occurrence to minimize sequelae.

Key Words: Acciden hypochlorite, endodontics, microsurgery,
perforation.
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INTRODUCCION

Uno de los desafios a los que se ven enfrentados los endodoncistas en el dia
a dia es la periodontitis apical persistente(1). Esta se define como una in-
flamacion cronica de los tejidos periapicales que persiste posterior al trata-
miento endodontico(1). Existen diversos factores que podrian ser la causa
de una periodontitis apical persistente, entre los que tenemos: una prepa-
racion quimico-mecanica deficiente, anatomia radicular no tratada (como
canales accesorios, canales laterales, deltas apicales), una obturacion de
los canales radiculares deficiente, que el diente presente biofilm extrarradi-
culary que ocurran accidentes o iatrogenia durante el procedimiento. Los
accidentes mas frecuentemente reportados son: sobreinstrumentacion,
sobreobturacion, separacion de instrumentos, proyeccion de hipoclorito
de sodio y perforacion.(1)

La perforacion es una comunicacion patoldgica entre el sistema de cana-
les radiculares y los tejidos perirradiculares. Esta comunicacion se puede
dar por procesos patologicos (reabsorciones radiculares o caries), o por
iatrogenia (durante el procedimiento endoddntico propiamente tal) (2).
Estas son un factor negativo en cuanto al prondstico del diente tratado en-
doddnticamente (DTE), tanto que Ng y cols. Indicaba que un diente que
presenta una perforacion pre o post-operatoria tiene un 300% mas de pro-
babilidades de ser extraido en comparacion a los DTE que no presentaban
perforaciones(3). Las perforaciones ademas son un factor de riesgo paralas
proyecciones de hipoclorito de sodio(z).

La proyeccion de hipoclorito de sodio se define como un dolor intenso y re-
pentino durante la irrigacion y sucede cuando el irrigante sobrepasa el apice
radicular hacia los tejidos periapicales(s). Se han descrito distintos signos 'y
sintomas asociados a este accidente, pero la triada caracteristica es el san-
grado profuso de los canales, aumento de volumen de la zona afectada y
dolor severo, siendo este Ultimo el signo patognomonico(4,5). En la literatu-
ra encontramos distintos protocolos para el manejo de las proyecciones de
hipoclorito de sodio, pero la mayoria de los articulos concuerdan en que hay
que anestesiar al paciente de inmediato para mitigar el dolor, irrigar abun-
dantemente los canales con suero fisioldgico y detener la atencion odonto-
l6gica(s). Sumado a esto, hay que tratar con farmacoterapia indicando anal-
gésicos, antiinflamatorios, antibidticos y corticoides(6). Toda proyeccion de
hipoclorito de sodio va a presentar secuelas, que van a ser de mayor o menor
severidad y duracion, dependiendo de la cantidad de irrigante proyectadoy
del manejo que se realizd(6). Algunas secuelas descritas en la literatura son
complicaciones neuroldgicas (parestesia, disestesia, anestesia y compromi-
so motor), dolor crénico, infecciones secundarias, trismus y obstruccion de
la via aérea(6-10).

En base a esto, el objetivo de este reporte es presentar y analizar un caso
clinico en el que ocurrieron una serie de accidentes intraoperatorios, no ad-
vertidos ni tratados oportunamente, y que tras una consulta por dolor per-
sistente del paciente fueron resueltos a través de microcirugia endodontica.
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REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino, de 63 afios, con antecedentes médicos de
hipertension arterial y depresion controlados, acude al centro de Salud
Universidad de los Andes (CESA) por dolor y parestesia posterior a un
tratamiento dental que se habia realizado hace una semana en una cli-
nica particular. Durante la anamnesis, la paciente relata que el dia que se
realizo el retratamiento endoddntico escuchd al profesional decir que su
diente estaba sangrando y que poco después de eso comenzo a sentir
un dolor severo. Una vez terminado el tratamiento, le comentaron que
el tratamiento estaba terminado y al llegar a su casa observé que tenia
aumento de volumen en la region geniana izquierda y cambio de colora-
cion compatible con hematoma (Figura 1). Le indicaron en esa atencion
el uso de antibidticos por 1 semanay de corticoides por 3 dias. Durante el
examen clinico extraoral actual, no se observa aumento de volumende la
region geniana izquierda, pero si presenta pérdida de tonicidad muscular
dellabio superior izquierdo (Figura 2) y parestesia en una zona que abarca
desde el surco nasolabial, ala de la nariz y se extiende hasta la comisura
labial izquierda, el cual se marcé con un lapiz marcador para controlar
su evolucion (Figura 3-A). Durante el examen intraoral, se observa dolor
severo a la palpacion del fondo de vestibulo, desde el diente 2.1 hasta el
diente 2.5; el diente 2.2 presenta una restauracion de resina compues-
ta que abarca toda la corona dentaria y presentaba dolor moderado a la
percusion. Durante el examen imagenoldgico a la radiografia retroalveo-
lar (Figura 4-A) y tomografia de haz cdnico, se observa el diente 2.2 con
una restauracion definitiva en la corona, un poste intrarradicular de fibra
de vidrio hasta tercio medio radicular, a la misma altura se observa una
falsa via perforante hacia mesio-vestibular rellena de un material radio-
paco poco homogéneo, del mismo calibre que el poste de fibra de vidrio,
un relleno endoddntico deficiente en longitud y una lesion apical hacia
palatino de indice CBCT PAI de 4 (11) y segun la clasificacion de Kim y
Kratchman seria una lesion clase B(12). (Figura 5)

Figura 1. Fotografia tomada por la paciente al llegar a su
casa posterior a tratamiento en clinica privada.




Figura 2. Fotografia de la paciente sonriendo durante la
evaluacion inicial.

Figura 3. Fotografias del delimitado de la zona en la que la

paciente presentaba parestesia. A: en evaluacion inicial. B:

al control de la semana. C: al control del mes. D: al control
de los 6 meses. E: Al control de los 8 meses.

Figura 4. Radiografias de diente 2.2: A: En la evaluacion
inicial. B: inmediatamente posterior a tratamiento. C:/
control de los 8 meses.

Figura 5. Cortes sagital y transversal de tomografia de haz
cénico de diente 2.2.

El diagnostico clinico del diente 2.2 es periodontitis apical sinto-
matica en diente tratado endoddnticamente, con perforaciéon en
tercio medio radicular hacia mesio-vestibular(23). Si bien la pa-
ciente relata dolor a la palpacion, este se atribuye a la proyeccion
de hipoclorito de sodio y perforacion, mas que a la periodontitis
apical que no presentaba signos de infeccion aguda durante el
examen.

Se consideran dentro de las posibilidades de tratamiento realizar:
un retratamiento no quirdrgico, con una endodoncia guiada, para
retirar el poste; resolver la periodontitis apical y sellar la perfora-
cion de forma ortograda; un reimplante intencional para realizar
una apicectomia y sellado de la perforacion de manera extraoral;
o una microcirugia endodontica para realizar una apicectomia, con
retroobturacion y sellado de quirdrgico de la perforacion. Final-
mente, en conjunto con el paciente, se decide realizar una microci-
rugia endododntica, con el fin de poder tratar la periodontitis apical,
sellar la perforacion y observar clinicamente el dafio de los tejidos
posterior a la proyeccion de hipoclorito de sodio. Ademas, se indi-
co tratamiento con complejo vitaminico B para acelerar el proceso
de reparacion nerviosa.

Se solicitaron examenes de laboratorio y la paciente firmo el con-
sentimiento informado, posterior a esto, se llevd a cabo la micro-
cirugia endodontica en el pabellon del CESA. Se anestesio a la pa-
ciente con 4 tubos de anestesia lidocaina al 4%, luego se realizé un
colgajo crevicular con una hoja bisturi 15¢ desde mesial del diente
2.1 hasta distal del diente 2.3 con una descarga distal (Figura 6-A).
Se realizd una osteotomia en apical y otra a la altura de la perfora-
cion, con fresa quirurgica redonda de baja velocidad, para exponer
tanto el apice como la perforacion (Figura 6-B,C). Es importante
resaltar que no se comunicaron las dos ventanas dseas y ademas
se mantuvo la cresta 6sea marginal. Durante el acto quirurgico se
observd la perforacion lateral sellada con un material de aspecto
resinoso que se desprendia facilmente con la cuchareta. Se realizd
el curetaje de la lesion apical, apicectomia de 3mm con fresa qui-
rurgica de fisura de baja velocidad (Figura 6-D), se retroprepard
el remanente apical con puntas de ultrasonido Pro Ultra Surgery
(Dentsply Sirona) y con fresa carbide de baja velocidad . Se tifi6
con azul de metileno el apice y la perforacion y no se evidenciaron
fisuras. Se retroobturd el apice y perforacion con cemento Totalfill
Fast-Putty (FKG, Suiza) (Figura 6-E). Se aplicd plasma rico en fibri-
na (PRF) en los defectos dseos y se suturd el colgajo con suturas
Monocryl 5/o (Figura 6-F). Se tomd radiografia de control inme-
diatamente posterior al tratamiento (Figura 4-B). Durante todo el
procedimiento se midieron los signos vitales de la paciente. Se le
indicé a la paciente el uso de analgesia, antiinflamatorios y anti-
bidticos posterior al tratamiento.
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Figura 6. Fotografias de microcirugia apical. A: Perforacion
expuesta. B: Osteotomia apical. C: Exposicién del dpice. D:
Apice dentario extirpado. E: Perforacion sellado. F: Suturas.

Se controla a la semana, donde la paciente continuaba con dolor a
la percusion y palpacion, pero relata alivio de la molestia previa en el
sector. La zona con parestesia habia disminuido, pero no considera-
blemente (Figura 3-B). En el control del mes la paciente vuelve con
dolorala percusiony palpacion, sin cambios en la zona con parestesia
(Figura 3-C), por lo que se le indica el uso de complejo de vitamina B
concentrado, inyectable Neurobionta. En el control de los 6 meses, la
paciente asiste con leve sensibilidad a percusion y palpacion, la zona
con parestesia habia disminuido levemente (Figura 3-D), pero la pa-
ciente relataba que la sensacion ya no era tan incomoda. Ademas, se
observaba en la radiografia periapical reparacion dsea apical total se-
gun el indice de Molven. Se control6 nuevamente a los 8 meses, don-
de la paciente relata que esta mejor, que la sensacion de parestesia ya
no es tan molesta para ellay que ya podia realizar su vida normal; solo
sentia una leve sensibilidad a la percusién y palpacion y la zona con
parestesia habia disminuido considerablemente, localizandose sobre
todo con relacion al diente 2.2 (Figura 3-E). En este control se solicito
un CBCT, donde se observd reparacion dsea total sequn el indice de
Penn Endo y el nuevo indice CBCT-PAI es o(11), lo cual indica repara-
cion 6sea completa (Figura 7). En este control se derivo a la especiali-
dad de Rehabilitacion Oral para realizar la protesis fija unitaria.

Figura 7. Corte sagital del tomografia de haz cénico del
diente 2.2 en el control de 8 meses.
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DISCUSION

En este caso, podemos inferir que se produjeron algunos procedimien-
tos erréneos durante el primer tratamiento. El primero que podemos
observar es que no se trato la periodontitis apical previa a la instalacion
de un poste intrarradicular. Podemos observar en la radiografia periapi-
cal el relleno endoddntico deficiente y un espacio del ligamento perio-
dontal apical ensanchado, ante lo cual no se indicé un retratamiento. La
Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) indica que en casos donde
el diagndstico no es certero, o la imagen radiografica no nos entrega
toda la informacion, esta indicado solicitar un CBCT para corroborar el
diagnostico(14). De haber solicitado antes un CBCT hubieran evidencia-
do la Periodontitis apical y la necesidad de un retratamiento ortégrado.

Lo segundo que podemos observar es que se produjo una perforacion
accidental durante la desobturacion parcial del canal para instalar el
poste de fibra de vidrio. Se ha descrito en la literatura que una de las
mayores causas de perforacion radicular es, en efecto, cuando se des-
obtura con fresas largo el conducto(z5). Durante la microcirugia, se
observo que el material de obturacion de la perforacion se desprendia
facilmente al curetaje y ademas tenia un aspecto resinoso, lo que nos
hace suponer que fue sellada con cemento de resina que se extruyo al
cementar el poste de fibra de vidrio dentro de la falsa via con perfo-
racion. El pronostico de las perforaciones depende de la ubicacion, el
tamarioy el tiempo que transcurre hasta ser sellada correctamente(16).
En la actualidad, se ha descrito que el material de obturacion que utili-
zamos para sellar una perforacion influye también en el prondstico de
las perforaciones, siendo los materiales Bioactivos, como los cementos
hidraulicos, los materiales mejor evaluados para ello(2). En este caso, si
bien hubo un sellado inmediato, el material no fue el ideal, lo que retra-
saria o evitaria una correcta cicatrizacion de los tejidos perirradiculares.

Por otro lado, se produjo una proyeccion de hipoclorito de sodio a tra-
vés de la perforacion. Si bien al dia de hoy no existe un protocolo o guia
estandarizada para el correcto manejo de una proyeccion de hipoclori-
to de sodio, gran parte de la literatura concuerda en que lo esencial es
realizar un manejo inmediato y ademas no seguir con el tratamiento
endoddntico(17-19). En este caso, no sabemos qué manejo realizaron
inmediatamente, sdlo sabemos que se cementd en la misma sesion un
poste de fibra de vidrio, con lo que se generd una extrusion de cemen-
to hacia la perforacion. Esto podria haber generado un aumento en el
dafo de los tejidos perirradiculares.

Toda proyeccion de hipoclorito de sodio tiene secuelas. En este caso, la
paciente presentaba una zona afectada con parestesia, por lo que los
nervios dafiados fueron ramas del nervio infraorbitario, y como hubo
compromiso motor, sabemos que también se dafiaron fibras termina-
les del nervio facial. Para estos casos se debe indicar el uso de Vitami-
na B, ya que ayudaria a acelerar el proceso de regeneracion de la vaina




de mielina(20). En nuestro caso, una vez que administramos complejo
vitaminico B en comprimidos, la paciente no relatd diferencias en su
parestesia. Sin embargo, una vez que le indicamos complejo vitaminico
B concentrado inyectable, la paciente relaté una disminucion consi-
derable de la parestesia. Por esto podemos concluir que se requieren
concentraciones elevadas de Vitamina B para ayudar al proceso de re-
paracion del tejido nervioso. Por otro lado, se ha descrito el uso de Laser
para tratar las secuelas de las proyecciones de hipoclorito de sodio, ya
que disminuiria el edema y el dolor, ademas de acelerar la reparacion
de tejido nervioso(21). Al no contar con este instrumento en el CESA
no lo utilizamos, pero podria haber ayudado al proceso de reparacion
nerviosa y sus secuelas en la paciente.

Finalmente, esimportante comentar que desde un punto de vista ético
legal, nosotros como profesionales de la salud debemos informarle al
paciente de los accidentes durante los procedimientos endodonticos y
las posibles complicaciones(22). También es nuestro deber realizar un
correcto seguimiento para evaluar la evolucion de las secuelas de los
eventos adversos, lo que no ocurrid con esta paciente(22).

CONCLUSION

Podemos concluir en este caso que es posible realizar una micro-
cirugia endodontica con éxito en un paciente con historia de pro-
yeccion de hipoclorito de sodio, ademas de ser una alternativa
para el sellado de perforaciones radiculares que no pueden ser
selladas de manera ortdgrada. Un correcto manejo inmediato y
mediato de las proyecciones de hipoclorito de sodio ayudaria a
acelerar el proceso de reparacion de los tejidos afectados. Final-
mente, una microcirugia apical es un tratamiento predecible y
seguro para el manejo de la periodontitis apical.
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L RESUMEN ABSTRACT

La perforacion del piso de la furca en molares, es una complicacion
que en su mayoria ocurre en medio de los intentos por encontrar los
canales radiculares en la fase inicial de un tratamiento endoddntico;
se relaciona indiscutiblemente a un mal prondstico del diente, donde
se requiere la experticia del clinico para resolver de mejor manera la
complicacion. A continuacion, se presenta un caso de perforacion
de piso catastrofica en la que, gracias al manejo, la utilizacion de
hidroxido de calcio en polvo de manera temporal y la utilizacion
de cementos hidraulicos a base de silicatos de calcio, o también
conocidos como Bioceramico, de manera definitiva, se logra la
supervivencia del diente en boca, evidenciandose reparacion de los
tejidos, a los 12 meses de haber tratado la perforacion.

Palabras Claves: Bioceramico, hidroxido de calcio, perforacion de
piso cameral, tratamiento endoddntico, supervivencia de molar.
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Molar floor perforation is a complication that mostly occurs
in the middle of attempts to find the root canals in the initial
phase of endodontic treatment; it is indisputably related to a
poor prognosis of the tooth, where the clinician's expertise is
required to resolve the complication in the best possible way. The
following is a case of a catastrophic floor perforation in which,
thanks to the management, the use of calcium hydroxide powder
temporarily and the use of Bioceramic definitively, the survival
of the tooth in the mouth was achieved, with evidence of tissue
repair 12 months after the perforation was sealed.

Keywords: calcium endodontic

Bioceramic, hydroxide,

treatment, perforation of the chamber floor, molar survival.




INTRODUCCION

Las perforaciones de piso ocurren en gran parte por la falta de exper-
ticia del operador, las dificultades clinicas y las variaciones anatomi-
cas de los dientes en la busqueda de los canales radiculares. Cuando
esto ocurre, se conecta la cavidad pulpar con los tejidos periodontales
transformandose en un accidente que condiciona el prondstico del
diente y que requiere un enfoque multidisciplinario para establecer
un plan de tratamiento adecuado.(1)

Las causas de una perforacion pueden ser dos; como resultado de
un proceso patoldgico (caries dental, reabsorcion radicular) o como
consecuencia de un accidente iatrogénico durante un procedimiento
quirdrgico. Las perforaciones patoldgicas se descubren en los exame-
nes clinicos de rutina, mientras que las iatrogénicas pueden ocurrir
durante la apertura de la cavidad de acceso, la preparacion del canal
radicular o la preparacion mecanica. (2,3)

En 1996 Fuss y Trope establecen una clasificacion de las perforacio-
nes que incluye aspectos como el tiempo de evolucion, el tamafio y
la posicion de la perforacion donde: (I) Perforacion recién realizada;
(Il) perforacion antigua; (Ill) Perforacion pequefia; (IV) Perforacion
grande; (V) Perforacion coronaria; (V1) Perforacion de la cresta; (VII)

Perforacion apical. (4)

Hay multiples factores clinicos relevantes en el prondstico y la re-
paracion de las perforaciones radiculares: el tiempo (lapso entre
la ocurrencia de la perforacion y el sellado apropiado), la extension
(una pequefa perforacion causa menos destruccion de tejido y res-
puesta inflamatoria), la ubicacion (las perforaciones ubicadas a nivel
cervical representan una zona critica, ya que se ubican a nivel de la
cresta alveolar bajo la union epitelial que comunica con el medio oral
y dificulta el acceso al canal, su preparacion y posterior sellado tridi-
mensional). (4)

El principal problema de una perforacién de furca en el caso de mola-
res es el grado de compromiso del tejido tisulary la posible comunica-
cion con el surco gingival; sila perforacion es pequefia el prondstico es
favorable, pero, hoy en dia, tienen mejor prondstico que en el pasado,
esto se atribuye al uso de nuevos materiales biocompatibles. (5)

Un material apropiado para una reparacion de perforacion deberia
proporcionar un sellado adecuado; ser biocompatible, radiopaco y fa-
cil de manipular; inducir osteogénesis; tener una resistencia adecuada
y tolerar un ambiente humedo. (6)

Estudios recientes han comprobado que los materiales hidraulicos a
base de silicatos de calcio o también conocidos como Bioceramicos
tienen un potencial osteoconductivo y osteoinductivo, estimulan la
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diferenciacion celular y mediante el proceso de biomineralizacion
forman hidroxiapatita al tomar contacto con fluidos fisioldgicos que
presentan fosfato. (7)

Hay lineas investigativas que demuestran la presencia de biominera-
lizacion en la interface bioceramico — dentina, esto se atribuye a los
vidrios bioactivos, que lo que hacen es formar una capa bioactiva en la
interfaz en contacto con los tejidos vivos, llamada capa de hidroxicar-
bonato de apatita (HCA), que equivale a la fase mineral de los tejidos
humanos duros. (8)

El sellador Bioceramico se diferencia de un sellador tradicional por ser
hidrofilico y, por lo tanto, la humedad en el canal y los tubulos es una
ventaja, a diferencia de la mayoria de los selladores donde la hume-
dad es perjudicial para su rendimiento. Ademas, el sellador se expan-
de ligeramente y es insoluble en los fluidos tisulares. (9)

El objetivo de este caso clinico es mostrar una propuesta de trata-
miento ante una perforacion de furca iatrogénica, en dos fases: una
temporal, con la utilizacién de materiales como el hidréxido de calcio
en polvo y una fase definitiva, con la utilizacion de 2 consistencias de
materiales Bioceramicos, de reparacion o putty y sellador de canales,
evidenciado éxito endoddntico y supervivencia del diente en boca,
con evidencia radiografica de formacion de tejidos dseos al control
de 6 y 12 meses.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino 63 afios de edad, sin antecedentes médicos re-
levantes, es evaluado el 11 de agosto del 2023 en el Centro de Salud
de la Universidad San Sebastian, sede Concepcion, derivado desde
una clinica particular, donde se inici6é un tratamiento endodontico
del diente 4.6, con 15 dias de evolucion, pesquisando una falsa via
al tomar la radiografia de conductometria. Es derivado al postitulo
de Especializacion Odontoldgica en Endodoncias para ser evalua-
do y tratado.

En la imagen radiografica que trae el paciente (figura 1a) se ob-
serva sobreextension del acceso hacia distal, instrumento en raiz
distal, instrumentos hacia mesial en furca (falsa via) y lesion inicial
de furca, evidenciando un prondstico desfavorable.

Tras la elaboracion de la ficha clinica de endodoncia, la firma de
consentimiento informado y la toma de la radiografia inicial (figura
1b), se observa la perforacion de furca, zona radiolUcida de apro-
ximadamente 3 milimetros, debilitamiento del tercio cervical de la
raiz distal y area radiolucida apical en ambas raices de aproxima-

damente 3 milimetros.
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Figura 1.

A los test de sensibilidad pulpar no responde al frio, ni al calor y
la percusion es positiva. A partir de ello, se establece el siguiente
diagnodstico Endodontico: Terapia Previamente Iniciada y Perio-
dontitis Apical Sintomatica, con perforacion de furca de gran ex-
tension, con un prondstico Dudoso.

En la primera sesion clinica, bajo aislamiento absoluto, se proce-
de a realizar exploracidn clinica y la eliminacion de la restauracion
provisoria. (figura 2a)

A la exploracion clinica, se observa la entrada del canal distal y ha-
cia mesial, la ausencia del piso cameral, con tejido conectivo ex-
puesto y no se observa entrada de los canales mesiales, por lo que
se determina ampliar el acceso hacia mesial, logrando asi su visua-
lizacion, controlando el sangrado de la perforacion con algodon
estéril. La longitud de trabajo se determina con localizador de api-
ce Minipex Woodpecker (DTE) y se confirma mediante radiografia
de conductometria periapical. (figura 2b)

Figura 2.

Se realiza una preparacion manualmente todos los canales con li-
mas K manuales (Dentsply Maillefer) hasta calibre #25 para evitar
la obstruccion de los canales, ya sea con el detritus propio de la
instrumentacion o con los materiales a utilizar para el sellado de
la perforacion. Luego de la instrumentacion apical manual, se deja
una lima k #25 (Dentsply Maillefer) en el canal distal, para evitar
un bloqueo durante el sellado temporal de la perforacion, se aplicd
hidroxido de calcio en polvo directamente al tejido expuesto de
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la perforacion. (figura 3a). Sobre la capa de polvo de hidréxido de
calcio, se aplico Vidrio londmero de Fotocurado I-liner (i-dental)
(figura 3b y 3¢), confeccionando un tabique temporal que prote-
ge la perforacion, permitiendo el uso de hipoclorito de sodio sin el
riesgo de dafar el tejido alveolar.

Figura 3.

Una vez confeccionado el tabique, se deja medicamento intra-
canal UltraCal™ XS (Ultradent) y se realiza sellado temporal del
diente con Fermin (Detax) en camara y Vidrio londmero Ketac
Molar Easy Mix (3M) en Oclusal para continuar su tratamiento en
7 dias mas. Se deja el diente en inoclusidn, ya que cualquier con-
tacto podria conducir a una fractura vertical.

En la segunda cita, bajo aislamiento absoluto, se realizo la pre-
paracién quimico mecanica con el sistema mecanizado Rece Evo
30/04 (FKG), utilizando Endomotor Rooter 3000 (FKG), y recam-
bio constante de hipoclorito de sodio al 5%. Una vez finalizada la
preparacion mecanica, se seleccionan y ajustan conos del mismo
calibre que sistema utilizado 30/40, se procede a tomar cronome-
tria (figura 4a) y realizar protocolo final de irrigacion con Hipoclo-
rito de sodio al 5%; EDTA al 17% con Activacion Sdnica y obtura-
cion con técnica hidraulica sincronizada con sellador TotalFill BC
sealers (FKG) (figurasb)

Figura 4.




Una vez obturados los canales, se realiza corte cervical un milimetro
mas apical en canales mesiales y 2 mm en el canal distal por el com-
promiso en su pared mesial. En este momento se retira el sellado tem-
poral con una sonda recta, descubriendo la perforacion, como se ob-
serva en laimagen. (figura 5a). Se toma una radiografia para chequear
el estado de la obturacion y el corte cervical de los conos. (figura 5b)

Figura 5.

Posteriormente, se selld6 de manera definitiva la perforacion, desde
el corte cervical, furca y camara pulpar, con Biodentine® (Septodont)
(figura 6a), que es un Bioceramico formato Capsula (figura 6b), que
requiere ser mezclado en una amalgamadora por 30 segundos, cuya
consistencia permite ser compactada contra las paredes de la perfo-
racion y sellar cualquier espacio. (figura 6c). Tiene un aceptable tiem-
po de trabajo y un fraguado de 12 minutos, que al ser un material bio-
compatible se comporta similar a la dentina. Finalmente, se realiza
técnica adhesiva convencional con resina nanohibrida Z350 (3M) y se
realiza toma de radiografia control. (figura 7)
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Figura 7.

Se cita a control transcurrido 7 dias de realizado el tratamiento com-
pleto, paciente no relata dolor a la percusion, se encuentra asintoma-
tico y fondo de vestibulo sano. Se otorga el alta de Endodoncia y se
indica control clinico y radiografico al mes, a los 6 meses (figura 8a) y
12 meses (figura 8b).

Al observary comparar la radiografia final con las del control alos 6 y
12 meses, se evidencia la reparacion dseay una marcada disminucion
de la lesion endoperiodontal que rodea la raiz distal, ademas se rea-
liza palpacion de fondo de vestibulo y no se observan signos clinicos
de inflamacion (figura 8c), el paciente relata no sentir dolor y estar
satisfecho con el resultado.

Figura 8.

DISCUSIO

Las perforaciones de furca de tipo iatrogénico, son un evento ca-

tastrofico, tanto para el odontdlogo tratante como para el pro-
nodstico del diente. Hoy en dia, gracias a los nuevos materiales
biocompatibles y selladores, se ha podido mejorar el prondstico
de estas perforaciones. En este caso clinico, se decide hacer el tra-
tamiento de la perforacion de furca en dos fases.

El haber realizado el tratamiento de perforacion de furca en dos
fases, nos permitio, en la primera fase, asegurar un sellado parcial
de la furca, para controlar a través del hidroxido de calcio, el san-
gradoy la contaminacidn bacteriana; y con el sellado de iondmero,
nos permitio realizar una exhaustiva limpieza y desinfeccion con
hipoclorito, sin dafiar el tejido 6seo presente en la perforacion.

El Hidroxido de Calcio se utilizo por su pH alcalino, y su disociacion
ionica en iones calcio e iones hidroxilo, explica su accion sobre los
tejidos; posee valiosas cualidades desde el punto de vista bioldgi-
co, antimicrobiano y mineralizador. (10)

El ion calcio es su accion higroscopica disminuye el extravasa-
miento de liquido de los capilares, y por tanto, la cantidad de li-
quido intercelular, controla la formacion de exudado, por eso en
los procesos inflamatorios disminuye el dolor. El ion hidroxilo, por
su parte, aporta un elevado pH, que influye notablemente en el
crecimiento, metabolismo y division celular bacteriana. También
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tiene un efecto mineralizador, ya que activa enzimas como la fos-
fatasa alcalina, la adenosina trifosfatasa y la pirofosfatasa calcio
dependiente, que favorecen el mecanismo de reparacion apical y
el proceso de mineralizacion. (10)

En la segunda fase, se sell6 en bloque, eligiendo un material os-
teoinductivo, resistente a las fuerzas masticatorias, como es el
Biodentine®, con accion sinérgica compatible con la obturacion
hidraulica realizada con el sellador bioceramico, en los conales
radiculares. Ademas, realizamos el sellado inmediato coronario,
con una resina oclusal, para evitar contaminacion post tratamien-
to endodoncia.

Se elige Biodentine® debido a que un estudio demostroé que la ad-
hesion de MTA fue menor que la de Biodentine® a las 24 horas y
que, la presencia de sangrado, no afecta la capacidad de adhesion
de Biodentine®. (11)

La hidratacion del Bioceramico produce hidroxiapatita; cuando
ésta toma contacto con el tejido 6seo, tiene un efecto osteocon-
ductivo, guiando la formacion dsea. Ademas, tiene una capacidad
osteoinductiva intrinseca, debido a que absorbe sustancias osteo-
inductivas si hay un proceso de cicatrizacion 6seo cercano (12).

En este caso clinico, realizado en dos fases, con sequimiento a los
6 y 12 meses, observamos al paciente clinicamente asintomatico y
radiograficamente tejidos periradiculares sanos y reparacion dsea.

CONCLUSION

A pesar del mal prondstico que presentaba este diente, con una
perforacion de furca clasificada como antigua, grande y de la cres-
ta segun Fuss y Trope, se da a conocer un protocolo de accion en
dos tiempos, con el uso de materiales bioactivos con propiedades
mecanicas y fisicas similares a la dentina, que ademas tiene la par-
ticularidad de estimular la formacion 6sea. Un afio después del tra-
tamiento, el diente se mantiene en boca, en funcidn y asi evitamos
su extraccion inmediata.
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CIENTIFICA

1. GENERAL

La revista “Canal Abierto”, publicada semestralmente desde su creacion
en el afio 2000, es el érgano oficial de difusion cientifica de la Sociedad de
Endodoncia de Chile (SECH) y esta enfocada a la publicacion de trabajos
inéditos que comprendan temas relativos a la endodoncia o afines. Su
version impresa se distribuye gratuitamente entre los socios de SECH y
su version digital es de acceso libre. Ya que no existen diferencias entre
las versiones impresa y digital de la Revista Canal Abierto, estas normas
aplican indistintamente a ambas.

La revista aceptara para su estudio y posible publicacion todos aquellos
articulos originales de investigacion, revisiones sistematicas y reportes
clinicos que no han sido publicados previamente, ni se encuentren pen-
dientes para posible publicacion. No se tomaran en consideracion los
manuscritos que simultaneamente se hayan enviado a otras revistas, a
excepcion de publicaciones que contengan informacion relevante a di-
fundir, como directrices de organismos gubernamentales, por ejemplo.
Es responsabilidad del/los autor(es) declarar si el manuscrito ha sido pre-
sentado oralmente o como pdster, detallando nombre del evento, fecha,
lugary organizacion a cargo.

Los trabajos enviados deben ajustarse a los “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, establecidos por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors en www.icmje.org.

Es responsabilidad del/los autor(es), obtener consentimiento escrito para
incorporar en sus articulos fotografias que identifiquen a personas y para
incluir material que haya sido publicado previamente en otro medio. Para
resguardar la confidencialidad de los pacientes, sera el autor quien alma-
cene los consentimientos escritos y debera adjuntar a su trabajo una de-
claracion escrita sefalando que cuenta con dichos documentos.

Los estudios que involucren experimentacion con seres humanos debe-
ran cumplir con la Declaracion de Helsinki de 1975, o demostrar, en su
defecto, que cuentan con la aprobacién del Comité de Etica de su Insti-
tucion. En el caso de realizar experimentos con animales, el/los autor(es)
deberan indicar si se han cumplido las normativas nacionales e institucio-
nales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

El/los autor(es) que envien sus articulos autorizan expresamente su pu-
blicacion en la version impresa y digital de la revista “Canal Abierto”, en
el sitio web de la Sociedad de Endodoncia de Chile y en otros soportes in-
formaticos y manifiestan estar en conocimiento de que esta publicacion
es de acceso libre.

2. PRESENTACION DE LA PUBLICACION
Los articulos deben ser enviados al correo electronico: canalabierto@

socendochile.cl

NORMAS DE PUBLICACION

2.1. FORMATO

Todos los archivos de texto deben presentarse en formato Word Microsoft
Office sin proteccion contra escritura. El documento debe ser de tamaiio car-
ta, con margenes de 2,5cm. La fuente debe ser Arial tamafio 12, color negro,
con interlineado 1.5, margenes justificados y paginas numeradas. Los certifi-
cados, actas, autorizaciones y declaraciones deben presentarse en formato
PDF e incluir la informacion suficiente de identificacion de los interesados.

La(s) foto(s) del/los autor(es) deben subirse en formato JPEG de resolu-
cion suficiente para impresion. El nombre de cada foto debe correspon-
der al apellido del autor correspondiente. Las figuras deben enviarse por
separado en formato JPEG. El nombre de la imagen debe corresponder
al nimero con el que estd mencionada en el articulo (Ej: figura 1, figura
2, etc.) Las leyendas de las figuras deben ir en un archivo Word indepen-
diente adjuntando adicionalmente original completo (texto conimagenes
y respectivas leyendas) Las tablas deben ir en un archivo Word aparte, con
sus respectivos titulos y leyendas, si corresponde.

La primera vez que se use una abreviatura en el manuscrito, debera ir pre-
cedida por el término sin abreviar, seguido de la abreviatura entre parénte-
sis, @a menos que sea una unidad de medida estandar. No se permite el uso
de abreviaturas en el resumen.

Cuando se menciona un instrumento, insumo, droga, hardware, software,
etc. se debera acompafiar con el nombre del fabricante, ciudady pais de la
compafiia entre paréntesis.

La extension maxima para los articulos originales y para las revisiones
sistematicas sera de 20 paginas, y para los reportes clinicos 8 paginas, sin
considerar figuras ni referencias bibliograficas.

Los reenvios posteriores a revisiones deben destacar los cambios realiza-
dos usando fuente de color azul, para facilitar el trabajo de los revisores.

El idioma de la publicacion es castellano; los autores que deseen enviar
articulos en otro idioma deberan solicitar excepcion al correo canalabier-
to@socendochile.cl y autorizan al Comité Editorial a hacer la traduccion
previa a la revision de pares.

2.2. ESTRUCTURA

2.2.1. PRESENTACION:

Toda publicacién debe incluir un archivo de presentacion, que incluya la
siguiente informacion:

a. Formato o tipo de articulo.

b.Titulo: Debe coincidir exactamente con el titulo indicado en la publicacion.
¢. Nombre del/los autor(es) (nombre de pila, apellido paterno e inicial del
materno), Profesion y maxima titulacion académica, afiliacion institucional.
d. Nombre del/los departamento(s) e instituciones a las que debe darse
crédito por la ejecucion del trabajo.



e. Descargos de responsabilidad, si los hay.

f. Informacion de contacto del autor corresponsal (corresponding
author): nimero de teléfono movil y direccion de correo electronico. El
autor corresponsal debe indicar claramente si puede publicarse o no su
direccion electronica.

g. La(s) fuente(s) de ayuda y financiamiento: debe mencionarse el apoyo
financiero institucional, privado y corporativo, ademas de los proveedo-
res de equipos, medicamentos e insumos gratuitos o a valores preferen-
ciales, incluyendo, entre paréntesis, ciudad, region o estado y pais.

h. Declaracion de conflictos de interés, se sugiere usar el modelo desarro-
llado por ICMJE, disponible en: www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

2.2.2. ARTICULOS ORIGINALES

Deben aportar nuevos datos clinicos o de investigacion basica relaciona-
da 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: Resumen estructurado, de no mas de 250
palabras en espafiol e inglés que refleje con precision el contenido del ar-
ticulo, su justificacion cientifica y las consecuencias practicas de los resul-
tados. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.

¢. Introduccion: Presentar en forma resumida el problema a investigar y
el objetivo que persigue el estudio.

d. Material y método: Especificar la metodologia, equipamiento, soft-
ware estadistico y procedimientos realizados con detalle suficiente como
para que puedan ser reproducidos por otros investigadores. Incluirindica-
dores estadisticos, cuando sea posible.

e. Resultados: Deben ser presentados en una secuencia logica con tablas
y figuras, sin interpretar las observaciones efectuadas.

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 estudio.
En el Ultimo parrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

g. Agradecimientos: S6lo mencionar a profesionales o instituciones que
hayan contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

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

i. Tablas: Numerar las tablas consecutivamente segun el orden en que
aparecen mencionadas en el texto. Cada tabla debe tener un titulo breve
y puede incluir una explicacion abreviada al pie de la tabla..

j. Figuras: solo se aceptaran imagenes con calidad adecuada para impre-
sion, en formato JPEG. Las microfotografias deberan tener indicadores
internos de escala. Los simbolos, flechas o letras usados en las microfoto-

grafias deberan contrastar con el fondo. Numerar imagenes (fotografias,
radiografias, esquemas explicativos, etc.) consecutivamente siguiendo el
orden de aparicion en el texto. Si corresponde, las imagenes deberan ir
acompafiadas de una leyenda explicativa. Si se utiliza una figura previa-
mente publicada, debe mencionarse la fuente original.

2.2.3. REVISIONES SISTEMATICAS

Suponen la actualizacion de un tema concreto, desde el punto de vista
critico, cientifico y objetivo. Se sugiere la redaccion segin pauta PRISMA
(http://www.prismastatement.org/documents/PRISMA-P-checklist.pdf)
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 antecedentes, objetivos, fuen-
te de datos, criterios de elegibilidad y exclusion de estudios, evaluacion,
métodos de sintesis, resultados, conclusiones e implicancias practicas de
los principales hallazgos.

c. Introduccion: Debe incluir la justificacion de la revision en el contexto del
conocimiento cientifico sobre el temay las preguntas que se desea resolver.
d. Método: Debe incluir el protocolo de revision y registro, criterios de
elegibilidad, fuentes de informacion y bisqueda, seleccion de estudios,
extraccion de datos, lista de datos, medidas de resumen, sintesis de re-
sultados y analisis adicionales.

e. Resultados: Debe incluir el nUmero de estudios evaluados e incluidos,
sintesis de los resultados y analisis adicionales.

f. Discusion: Debe incluir un resumen de los principales hallazgos, conside-
rando su relevancia practica; las limitaciones de los estudios y resultados;
las conclusiones generales y las implicancias para futuras investigaciones.
g. 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
terapéuticos. Se sugiere adecuarse al checklist de CARE (https://data.
care-statement.org/wpcontent/uploads/2019/03/CARE-checklist-
English-2013.pdf)

Usando el siguiente esquema:

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

b. Resumen y palabras clave: Resumen de no mas de 250 palabras en
espafiol 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 hallaz-
gos, sintomas y signos relevantes; diagnostico, abordaje, resultado y
conclusiones. Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.




c. Introduccion: Incluir la evidencia cientifica mundial sobre el proble-
ma clinico.

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

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

f. Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obte-
nidos, contrastandolos con la informacion contenida en la literatura
cientifica mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e impor-
tantes del caso clinico. En el Ultimo parrafo referirse brevemente a las
conclusiones obtenidas.

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

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

2.2.5. RESPUESTAS DE EXPERTOS

Consultas de tipo cientifico o acerca de casos clinicos, nuevas tenden-
cias o propuestas terapéuticas, materiales en desarrollo, etc.

Los expertos seran contactados por el comité editorial de acuerdo a
su relevancia e interés en colaborar.

2.2.6. PUBLICACIONES SECUNDARIAS

Para aceptar una publicacion secundaria se deben cumplir los siguien-
tes requisitos:

El/los autor(es) cuentan con la aprobacion del/los editor(es) de la re-
vista original.

La version secundaria refleja fielmente los datos e interpretaciones de
la version primaria.

Una nota a pie de pagina, en la pagina que contiene el titulo de la version
secundaria, informa a los lectores, revisores y editores que el articulo ha
sido publicado por completo o en parte, y da la referencia original.

El titulo del trabajo indica si se trata de una reedicion o de una traduc-
ciony se es completa o abreviada.

Los editores de revistas que publican simultdneamente en varias
lenguas deben tener presente que la NLM indexa la version en la
primera lengua.

2.2.7. CARTAS AL DIRECTOR

Esta seccion estd destinada a facilitar a los lectores un mecanismo
para compartir comentarios, preguntas y criticas constructivas, rela-
cionadas con los articulos publicados o con los topicos que atafien a la
revista. La extension de las cartas no debe exceder las 300 palabras.
El autor de la carta deberd declarar cualquier conflicto de interés. Las
cartas recibidas seran remitidas a los autores del articulo menciona-
do, para permitir la posibilidad de responder en el mismo niumero en

que aparece la carta. El Comité Editorial de la revista posee el de-
recho de modificar las cartas, para respetar correccion gramatical,
pero no puede modificar su contenido. Pendiente politica de alma-
cenamiento de cartas.

3. EVALUACION DE LA PUBLICACION

3.1. REVISION DEL COMITE EDITORIAL

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

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

- Calidad de la investigacion.

- Contribucion a la evidencia cientifica.

- Potencial de citacion.

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

3.2. REVISION DE PARES

Los trabajos aprobados por el Comité Editorial seran sometidos a una
evaluacion por dos pares externos, miembros del Comité Cientifico,
quienes clasificaran los trabajos en 4 categorias:

a. Apto para publicacion.

b. Requiere modificaciones menores: se sugeriran modificaciones de
forma y se realizara una segunda revision por parte de un editor.

c. Requiere modificaciones mayores: se sugieren modificacio-
nes de fondo y requiere una segunda revision por parte de revi-
sores externos.

d. No apto para publicacion.

Los pares evaluadores tendran un plazo de 25 dias corridos para en-
tregar su revision y veredicto.

En caso de solicitar modificaciones, el autor corresponsal contara
con 20 dias corridos para enviar el manuscrito modificado.

La decision final de publicacion estara en manos del director de
la revista.

3.3. APELACION

Los autores de manuscritos rechazados, que deseen apelar a la deci-
sion editorial, tendran 7 dias corridos para hacerlo. Para esto, deben
enviar un correo a canalabierto@socendochile.cl explicando los mo-
tivos por los que solicita una nueva revision.s
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