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Resumen

El granuloma central de células gigantes es una patologia benigna, intradsea y
osteolitica, de origen no odontogénico, no se conoce que se pueda convertir en
una patologia maligna. Presentamos un caso de paciente masculino de 69 afos,
el cual presentd un aumento de volumen intraoral maxilar del lado izquierdo, no
cuantificado el tiempo de evolucion, no doloroso que impedia la colocacion de su
protesis dental. Se realizaron estudios de imagen ademas de la elaboracion de
modelos estereolitograficos que demostraron la presencia de una amplia zona litica
localizada por debajo de la apertura piriforme. El procedimiento quirtrgico consistio
en la enucleacion de la masa quistica con curetaje agresivo de las paredes ¢seas y
limpieza del campo quirdrgico con soluciones quimicas. El objetivo de este trabajo
es proporcionar pautas para el diagndstico de los granulomas centrales de células
gigantes para asi realizar un tratamiento adecuado sin riesgo de recidivas.

Palabras clave: Granuloma, Células gigantes, Maxilar, Curetaje quirurgico, Tasa de
recurrencia.

Abstract

The central giant cell granuloma is an intraosseous, osteolytic and benign lesion of
non-odontogenic origin, with no reports published so far that can become a malignant
pathology. We presented a 69-years-old male who presented intraoral volume
increase on the left side, evolution time was not quantified, non-painful, prevented
the placement of his dental prosthesis. Image studies and stereolithographic models
were performed and demonstrate the presence of a wide lithic zone located below the
piriform aperture. Cystic mass enucleation, aggressive curettage of bony walls and
cleaning of surgical field with chemical solution was done. Our objective is to provide
necessary guidelines for central giant cell granuloma diagnosis in order to carry out an
adequate treatment without risk of recurrence.

Keywords: Granuloma, Giant cell, Treatment, Maxillary, Surgical curettage, Recurrence
rate.



Manejo diagndstico y quirdrgico del Granuloma Central de Células gigantes.
A proposito de un caso clinico

Introduccion

Al comienzo del estudio de los quistes orales al granuloma central de células gigantes
(GCCG) se lo clasificaba dentro del grupo de osteitis fibrosas quisticas, que incluso
podria curarse por si sola'. En 1953, Jaffe describi¢ esta patologia por primera vez?.
Actualmente se afirma que el GCCG es una patologia intradsea, osteolitica y benigna
que no tiene origen odontogénico, sin reportes publicados hasta el momento que se
pueda convertir en una patologia maligna; tiene mayor predileccion de presentarse en
el borde basal mandibular que en el maxilar 2:1, existe mayor prevalencia en mujeresy es
mas comun entre la sequnday tercera década de vida.

Clinicamente puede variar desde un subtipo agresivo hasta uno no agresivo; el
primero es asintomatico y crece paulatinamente, no reabsorbe raices dentales y
se diagnostica por accidente mediante una radiografia de rutina; por otro lado, el
tipo agresivo se puede diagnosticar cuando presenta al menos 3 de los siguientes
parametros: tamafno > de bem, dolor, crecimiento rapido y expansivo, desplazamiento
de los érganos dentales, reabsorcién de raices dentales y de la cortical 6sea®*, estos
presentan mayor tasas de recidiva tras su enucleacién y legrado quirtrgico entre 15 -
25% de los casos.

Histolégicamente presentan proliferacion no encapsulada de células mononucleares
poligonales impregnadas por células multinucleadas similares a osteoclastos
dentro de un estroma vascular y también se pueden observar focos de hemorragia,
hemosiderina y trabéculas 6seas que se forman dentro del tejido fibroso® ® 6. No
existen diferencias histologicas entre los tipos agresivos y no agresivos, existen
parametros inmunohistoquimicos que pueden diferenciar estas dos variantes clinicas
especificamente en la identificacion de la presencia de macrofagos (CD68 y CD163),
patron vascular(CD34, CD105y D2-40)y expresion de proteinas requladoras(p63y Ki-67).

El quiste 6seo traumatico, ameloblastoma, quiste 6seo aneurismatico, mixoma
odontogénico, tumor marrén del hiperparatiroidismo y quiste nasoalveolar se
consideran como sus diagndsticos diferenciales.

El diagnostico debe ser completo incluyendo estudios clinicos, radioldgicos,
tomograficos, histoldgicos, inmunohistoquimicosy estereolitograficos. Establecido el
diagnostico definitivo se debe tratar las lesiones con una escision quirtrgicay legrado
agresivo. Es de gran importancia realizar un trabajo diagnostico estratificado ya que si
estas lesiones no se diagnostican correctamente y se confunden con otras patologias
puede comprometer significativamente el prondstico. Nuestro objetivo fue brindar
las pautas necesarias para diagnosticar de forma precisa los granulomas de células
gigantes para asi realizar un tratamiento adecuado sin riesgo de recidivas’®°.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 69 anos con antecedentes
patologicos personales de blogueo auriculoventricular, marcapasos transvenoso
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por acceso yugular, marcapasos bicameral, hipertension arterial crénica, gota y
obesidad grado II; con antecedentes quirurgicos de colecistectomiay prostatectomia,
mantenido con medicacién para estos padecimientos.

El paciente se presenta al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial para valoracion de
aumento de volumen intraoral maxilar del lado izquierdo. Clinicamente se observa un
area edéntula total maxilar y parcial mandibular con presencia de incisivos y caninas,
cambio de color en las mucosas, aumento de volumen en el fondo de vestibulo maxilar
de lado izquierdo con bordes definidos, depresible a la palpacidn, no doloroso e
incomodidad ala colocacion de la prétesis dental y al habla.

La tomografia computarizada (TC) muestra una imagen isodensa, de bordes bien
definidos, discontinuidaddecortical 6seadelladoafectadoque mideaproximadamente
4x4x3 cm (Fig. 1), se realizd la toma de una biopsia por aspiracién que dio como
resultado negativo para malignidad, se obtuvo un modelo estereolitografico donde se
muestra la zona litica del quiste (Fig. 2). Sus diagnosticos diferenciales fueron: quiste
nasoalveolar, quiste nasopalatino y quiste nasolabial.

Fig. 1Tomografia computarizada prequirdrgica a. Corte axial; b. Corte coronal; c. Corte
sagital; d. Reconstruccion 3D de la lesion ubicada en regién subnasal izquierda.

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v7i1.1890 7



Manejo diagndstico y quirdrgico del Granuloma Central de Células gigantes.
A proposito de un caso clinico

Fig. 2 modelo estereolitografico donde se muestra la zona litica del quiste

El paciente fue intervenido quirdrgicamente para exéresis del quiste ubicado en
el maxilar; el procedimiento quirurgico transcurrio sin novedades a traves de una
incision intraoral desde la cresta alveolar para exponer la pared quistica de forma
ampliay total (Fig. 3)

Fig. 3. Imagen transoperatoria de exéresis de masa quistica.
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La masa quistica obtenida fue enviada para el estudio histopatologico; ademas se
realizd un curetaje agresivo de las paredes 6seas y limpieza del campo quirdrgico
con solucion yodada (Fig. 4). El paciente fue citado 8 dias después para control sin
presentar novedades. El reporte del examen histoldgico refiere una masa quistica
con tejido 6seo, granuloma de cristales de colesterol y células gigantes de linfocitos;
por lo cual, el diagnostico definitivo fue un granuloma central de células gigantes de
comportamiento clinico no agresivo.

F;!”'F {

Fig. 4 lecho quirurgico remanente posterior a curetaje agresivo de paredes dseas.

Luego del tratamiento quirtrgico el paciente acude al control postquirirgico después
de 8 dias, un mes, 3 mesesy finalmente 8 meses (Fig. 5).

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v7i1.1890 9



Manejo diagnostico y quirtrgico del Granuloma Central de Células gigantes.
A proposito de un caso clinico

Fig. 5 Tomografia computarizada prequirurgica a. Corte axial; b. Corte coronal; c.
Corte sagital; d. Reconstruccion 3D de control postquirdrgico a los 8 meses.

Un ano después de la cirugia no han ocurrido novedades, complicaciones ni recidivas.
Actualmente en espera para realizar la rehabilitacion oral con implantes dentales.

Discusion

El manejo diagnostico y quirdrgico del caso se realizo de forma protocolizada
comenzando con la admision del paciente, historia clinica, exdmenes de laboratorio,
estudios imagenoldgicos y modelos estereolitograficos con el fin de llegar al
diagndstico definitivo y asi brindar a los pacientes un plan de tratamiento y un
pronoéstico alargo plazo.

Segun el protocolo se realizé una biopsia por aspiracion para descartar malignidad.
El informe citologico reporté malignidad negativa y se propusieron diagnosticos
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diferenciales como el quiste nasoalveolar, quiste nasopalatino y quiste nasolabial.
El examen clinico e histolégico reporto caracteristicas de GCCG de comportamiento
clinico no agresivo.

La cirugia consistié en una enucleacion de la masa quistica que incluyd un curetaje
agresivo de las paredes 6seas y limpieza del campo quirtrgico con solucion yodada
con el cual se reduce la posibilidad de haber recidiva a largo plazo.

Se pueden sequir tres vias de tratamiento que incluyen la escision quirurgica sola en
las cual puede haber recidiva hasta 16%, la escision quirurgica + curetaje 2,8% vy la
escision quirurgica + ostectomia periférica 0%'°. Con el objetivo de reducir las tazas
derecidiva se recomiendan tres tratamientos no tradicionales que incluyen: inyeccién
de esteroides dentro de la lesién® 7, inyecciones subcutaneas con interferon -
Alpha® " 2.1 e inyecciones subcutaneas de calcitonina ™. Actualmente han habido
multiples estudios que afirman que el uso de bifosfonatos como el Denosumab pueden
tener beneficios positivos en su tratamiento al inhibir el RANKL'", y por lo tanto inhibir
la destruccion ¢sea mediada por osteoclastos” '® %, El tratamiento con calcitonina
puede causar epistaxis, nauseas, enrojecimiento, vomitos, malestar abdominal y
dolor de cabeza®®; el tratamiento con interferén podria desarrollar sintomas asociados
a gripe, fiebre, erupcién cuténea, nauseas, neutropenia, transaminasas elevadas,
hipotiroidismo, pérdida de peso, neuropatia, diarrea, artralgia, mialgia, fatiga, pérdida
de cabello, depresiony psicosis®". Por otro lado, el denosumab podria causar efectos
secundarios como por ejemplo osteomielitis, osteonecrosis, artralgia, dolor de
cabeza, nauseas, fatiga, dolor de espalda / extremidades y dafio fetal por lo cual se
debe considerar bajar la dosis de los medicamentos o su interrupcién definitiva™ ™.

Conclusion

Es importante priorizar un trabajo diagnostico y realizar un diagnostico diferencial
con el quiste ¢seo traumatico, ameloblastoma, quiste 6seo aneurismatico, mixoma
odontogeénico, tumor marron del hiperparatiroidismo y quiste nasoalveolar paraluego
proponer un tratamiento quirurgico y asi evitar confusiones con otras patologias
existentes y la posibilidad de recidiva. La enucleacion con curetaje agresivo de las
paredes 6seasy limpieza del campo quirtrgico con solucion yodada es un tratamiento
exitoso para GCCG.

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v7i1.1890 n
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Resumen

Las técnicas de manejo de conducta no farmacoldgicas son el conjunto de
procedimientos destinados a mejorar las habilidades de afrontamiento de un nino, y
son Utiles para realizar rehabilitaciones orales integrales puesto que disminuyen los
niveles de miedoy ansiedad, y ala vez, facilitan la correctarealizacion del tratamiento.
Previo a comenzar los procedimientos odontologicos, se debe evaluar al nifio para
reconocer su cooperaciony grado de madurez psicoldgica, de esta manera podremos
escoger las técnicas que mejor se adapten al paciente. Se ha reportado la eficacia,
seguridad y preferencia de los padres por el uso de estas técnicas versus la sedacion
o0 anestesia general. El objetivo del presente caso clinico es demostrar que, a traves
de una correcta seleccion de las técnicas de manejo conductuales basicas, se logro
la colaboracion y aceptacion del tratamiento de un paciente de 3 afios de edad con
experiencias dentales negativas previasy caries de la infancia temprana severa.

Palabras clave: manejo de conducta, miedo, ansiedad, rehabilitacion oral pediatrica.

Abstract

Non-pharmacological behavior management techniques are the set of procedures
aimed to improve a child's coping skills and, are useful for complete oral rehabilitations
as they decrease fear and anxiety levels while facilitating the proper realization
of treatment. Before starting dental procedures, the child must be evaluated to
recognize his cooperation and psychological maturity degree, in this way we will be
able to choose the techniques that best suit the patient. The efficacy, safety, and
preference of parents for the use of these techniques versus sedation or general
anesthesia has been reported. The objective of this clinical case is to demonstrate
that, through a correct selection of basic behavioral management techniques, the
collaboration and acceptance of treatment by a 3-year-old patient with previous
negative dental experiences and severe early childhood caries was achieved.

Keywords: behavior management, fear, anxiety, pediatric oral rehabilitation.
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Introduccion

La caries dental es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
un proceso localizado, post eruptivo y patolégico, multifactorial que reblandece
los tejidos duros dentales hasta formar una cavidad. De acuerdo con el estudio
epidemiologico sobre la carga mundial de morbilidad, Global Burden of Disease, la
caries dental en dientes permanentes que no recibe tratamiento, es el trastorno de
salud mas frecuente, ya que afecta aproximadamente a 2.33 mil millones de personas,
y en los dientes deciduos afecta a mas de 530 millones de nifos 'Si las lesiones
cariosas no son tratadas a tiempo, pueden afectar a nivel global la salud y la calidad de
vida de quien la presenta. Sin embargo, dentro de los factores asociados con la falta
de atencion oportuna, estan los psicosociales como miedo y ansiedad dental (M/A),
que en los pacientes pediatricos representan un desafio al momento de entablar el
tratamiento odontolégico 2.

Losprocedimientosdentales suelen servistos porlosnifioscomounafuentededolory
angustia. De hecho, se hareportado que el M/Adental en pacientes pediatricos pueden
presentarse entre el 6% y 42% de los casos °. En consecuencia, se desencadenan
comportamientos no colaboradores dentro del entorno clinico que dificultan
establecer una comunicacion efectiva con el paciente. Algunos estudios sugieren
que las causas del M/A dental estan relacionadas con factores socioecondmicos,
culturales, ansiedad de los padres, experiencias dentales negativas previas, y el
temperamento propio del nifio “.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD), divide el manejo de la
conducta del paciente en dos categorias: técnicas no farmacoldgicas y técnicas
farmacoldgicas. Las técnicas de manejo de conducta no farmacologicas son el conjunto
de procedimientos destinados a mejorar las habilidades de afrontamiento de un
nino para, de esta forma, disminuir su ansiedad, creando una actitud dental positiva y
garantizando tratamientos de calidad 5% Entre las técnicas no farmacoldgicas basicas
de manejo de comportamiento del paciente estan las imagenes positivas pre-visita,
observacion directa, decir-mostrar-hacer, preguntar-decir-preguntar, reforzamiento
positivo, distraccion, control de voz, comunicacién verbal, etc.“ Previo a seleccionar una
0 varias técnicas para aplicarlas en el paciente hay que considerar lo siguiente: edad
del paciente, nivel de hiperactividad, consentimiento de los padres, prohibicion por ley,
experiencia en particular con una técnica, facilidad de aplicacién y eficacia’.

El objetivo del presente caso es demostrar que a través del manejo de conducta no
farmacologico se pueden realizar tratamientos integrales y de calidad, que ademéas
de restablecer la funcion oral normal del nifo, crea experiencias dentales positivas.
Caso clinico

Paciente masculino de 3 aflos 2 meses de edad, acudio a la faculta de Odontologia de

la Universidad San Francisco de Quito acompanado de su madre. Se abrio la historia
clinica y a la firma del consentimiento informado. EI motivo de consulta referido por

16- Volumen 7 « Nimero 1 14-23



Jaramillo / Pinto / Chavez / 2021

la madre fue “quiero que le vea los dientes de adelante”, el paciente se presentd
asintomatico al momento de la consulta; sin embargo, su madre refirié que en las
ultimas semanas habia perdido el apetito porque cada vez que comia se quejaba de
dolor. La historia de dieta mostré alto consumo de aztcar al dia (>4 momentos)y en
las noches para conciliar el suefo, tomaba el seno materno.

Alaexaminacionintraoral, el nifio se mostro cauteloso y reservado, pero con voluntad
para sequir érdenes, por eso se lo catalogd como positivo (+) en la escala de Frankl.
El diagndstico fue caries de la infancia temprana severa pues presentd mas de
seis lesiones cariosas, y una restauracion previa filtrada. Ademas, fosas y fisuras
profundas.

Figura 1. Vista oclusal inicial superior e inferior

Procedimiento

Considerando que las experiencias dentales previas no fueron positivas se dividio
el tratamiento en tres etapas: adaptativa, preventiva y restauradora. Para la fase
adaptativa, se empled la técnica de imagenes positivas pre-visita y decir-jugar-
hacer con el modelo de Play-Doh Doctor Drill n Fill Set®. Una vez que el nifio, se sintio
confiado, se inici¢ el tratamiento en el silldon odontoldgico con la fase preventiva,
realizando profilaxis y sellantes dentales, y combinando la técnica de decir, mostrar,
hacer con el reforzamiento positivo y la comunicacion no verbal.

Paralafase restauradorade las piezas dentarias # 5.1,5.2 y 6.1 se coloco anestesia local
infiltrativa, usando como técnicas de manejo de conducta principalmente la distraccion
y el control de voz. Las mismas técnicas fueron Utiles para realizar la pulpectomiay la
rehabilitacion de la pieza dentaria # 6.2 con poste intraconducto y corona de celuloide.
En las piezas dentarias #6.4, 7.4 y 8.4 se hizo remocion selectiva de tejido cariado y
se restaurd con ionomero de vidrio modificado con resina. Como recompensa a los
comportamientos deseados se usaron refuerzos no sociales como una adecuada
expresion facial, modulacion de voz positiva y demostraciones fisicas de afecto
apropiadas con el fin de fortalecer la posibilidad de recurrencia de la buena conducta.
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La presencia de la madre y el uso de refuerzos no sociales, como premio al buen
comportamiento hizo que el nino asocie el tratamiento como una experiencia dental
positiva. Al final se consiguié un comportamiento definitivamente positivo (++) en la
escala de Frankly la motivacidn necesaria para que no tome mas el seno materno.

Figura 2. Técnica decir-jugar-hacer con Play-Doh Doctor Drill <n Fill Set®
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Figura 3. Técnica decir-mostrar-hacer para colocar sellantes dentales

Figura 4. Técnica de distraccion en fase restauradora y anestesia local
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Figura 5. Técnica de reforzamiento positivo

Figura 6. Vista oclusal final superior e inferior
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Discusion

De acuerdo conla Academia Americana de Odontopediatria cada paciente que acude a
consulta debe ser evaluado y tratado individualmente. Si bien nos podemos enfrentar
a ninos con comportamientos no receptivos propio de su corta edad, miedo a la
atencion odontologica, antecedentes de experiencias dentales negativas y ansiedad
transmitida por los padres, es fundamental que como Odontopediatras estemos en
la capacidad de mejorar estos comportamientos a traves de un adecuado manejo de
conducta no farmacoldgico &. Esto concuerda con el presente caso clinico, pues fue
efectivo individualizar y reconocer el grado de madurez psicolégica del paciente. Con
la previa seleccion de las técnicas no farmacolégicas a usarse se pudo culminar la
rehabilitacion oral integral.

El manejo de conducta del paciente odontopediatrico se ve principalmente afectado
por niveles de miedo y ansiedad, es por eso que se han propuesto varias técnicas
para reducirlos y asegurar un adecuado tratamiento odontologico ®'°. De acuerdo con
Piaget y su teoria del desarrollo cognitivo, los nifos de 3 afios de edad estan dentro
de la etapa preoperacional, en la que hay aumento de su vocabulario, atencion y
concentracion por lo que las técnicas de comportamiento no farmacologicas van a
ser bastante Utiles sobre todo las que involucren la fantasia y la distraccion °.

Un estudio publicado por Mohammed, et al., demostrd que los odontopediatras
prefieren abordar la conducta del paciente primero con técnicas no avanzadas, que
hagan énfasis en la comunicacién y permitan establecer relaciones empaticas con
el nino y sus padres ". En concordancia, una revision sistematica realizada por Meyer,
et al., concluyd que las técnicas de distraccion son una excelente estrategia para
desviar la atencidn del nifio y reducir efectivamente sus niveles de miedo o ansiedad
ante los procedimientos odontologicos. Por ejemplo, contarles una historia en la que
se incluyan sus personajes favoritos y jugar con la fantasia permite a los nifios ser
mas receptivos con el tratamiento odontolégico y mejora su conducta, tal como se
evidencid en el presente caso *'°.

Sin duda, dentro de la toma de decisiones sobre como abordar al paciente, los
padres de familia cumplen con un rol importante. Es por eso que se han realizado
estudios para evaluar sus preferencias por las distintas estrategias de manejo de
conducta en Odontopediatria, y la mayoria han sido concluyentes al sefialar que
las técnicas no farmacoldgicas como: el reforzamiento positivo, decir-mostrar-
hacer, decir-jugar-hacer y la distraccion son las preferidas vs las farmacologicas
como la anestesia general #'*®, Esta preferencia segun Reinoso, et al., es por los
riesgos que implica someter a anestesia general a ninos de tres anos de edad o
menores, para cualquier procedimiento incluyendo el odontologico, pues se podria
afectar su posterior desarrollo cerebral, y conducir a largo plazo a trastornos
neuroconductuales ®. Ademas, segun Amin, et al., los nifos que ingresan a
anestesia general para realizarse procedimientos odontologicos que pueden ir
desde restauraciones hasta tratamientos pulpares, extracciones y cementacion
de mantenedores de espacio, reportan una tasa de recaida o aparicién de nuevas
lesiones cariosas hasta en el 52% de los casos y apenas seis meses después del
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tratamiento inicial bajo anestesia general ™. En concordancia, un estudio realizado
en el 2015, por el mismo autor reporto que si bien la tasa de reincidencia de caries,
en estos pacientes ha disminuido en relacion con el primer reporte, aun el 21, 6 %
de pacientes que han sido tratados por anestesia general vuelven a tener caries al
cabo de 3 afios .

Sin embargo, Al Zoubi, et al., sostienen que una vez que las técnicas basicas de
manejo de conducta no son suficientes para controlar los niveles de miedo y ansiedad
en los nifios, y estos interfieren con la correcta instauracion del tratamiento, se debe
recurrir a técnicas avanzadas como: la estabilizacion protectora (activa o pasiva),
sedacién y anestesia general. Cualquiera de las antes mencionadas evitarian que
se desarrollen experiencias traumaticas. Un estudio realizado en Alemania reveld
que en los ultimos afos las preferencias de los padres por las técnicas de manejo
de conducta han cambiado, identificando a la sedacion como la mas aceptada para
usarse en sus hijos bajo tratamiento odontoldgico. Esto es consistente con un estudio
realizado por Patel, et al., que concluyo que las técnicas avanzadas de conducta son
preferidas por los padres cuando el nifo esta experimentando molestias o dolor en
sus piezas dentarias ®'¢, contrario a lo expuesto en este reporte, donde las técnicas no
farmacologicas fueron suficientes para cambiar la conducta del paciente y, obtener
resultados satisfactorios.

Previo a establecer estrategias de manejo de conducta en el paciente pediatrico, hay
qgue reconocer el estado de madurez psicolégica que tenga, para entonces aplicar
en primer lugar las técnicas no farmacoldgicas que mas nos ayuden a generar un
comportamiento deseado en el sillon odontoldgico y un exitoso tratamiento dental.

Conclusion

Lacolaboraciénybuencomportamientodel paciente odontopediatricoesfundamental
para garantizar la calidad del tratamiento odontoloégico que se deba realizar. La
seleccion de las técnicas de manejo de conducta debe hacerse evaluando al nifio de
forma individual, reconociendo su grado de madurez psicoldgicay teniendo en cuenta
la opinion de los representantes o padres de familia. El uso de técnicas de manejo de
conducta basicas o no farmacologicas es exitoso para lograr rehabilitaciones orales
integrales.
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Resumen

El objetivo de la presente investigacion in vitro fue comparar la adaptacion marginal
de 2 cementos bioceramicos utilizados en obturaciones endoddncicas retrégradas:
Endosequence Root Repair Material (ERRM) (Brasseler, Savannah, GA, USA)y Bio-C
Repair (Angelus, Londrina, PR, Brasil), mediante la observacién en microscopio
electronicodebarrido. Veinteraicesdedientesunirradiculares extraidos se sometieron
a un tratamiento tradicional ortogrado y, después de ser seccionadas en sus ultimos
3 mm apicales, se prepararon de manera retrograda con puntas ultrasonicas E32D
(NSK). Previo a la obturacion retrégrada, la muestra fue dividida aleatoriamente en 2
grupos de 10 especimenes cada uno: en el Grupo A, las retrobturaciones se realizaron
con ERRM en pasta; mientras que, en el Grupo B, las retrobturaciones fueron con
Bio-C Repair. Por medio de microscopia electronica de barrido, se obtuvieron
micrografias sagitales de todos los apices a diferentes magnificaciones, con el fin de
medir en ambos grupos, los espacios entre el material de retrobturaciény las paredes
de dentina. Losresultados indicaron que el ERRM en pasta presento un espacio medio
de 6.43 micras, mientras que para el Bio-C Repair, el espacio medio fue de 7.5 micras.
Las pruebas estadisticas no indicaron diferencias significativas entre los dos grupos.
En conclusion, el Endosequence Root Repair Material y el Bio-C Repair presentan una
adaptacion marginal similar cuando se utilizan en obturaciones retrogradas.

Palabras clave: Obturacion retrograda, adaptacion marginal, Endosequence Root
Repair Material, Bio-C Repair.

Abstract

The aim of this study was to compare marginal adaptation of two bioceramic root-end
filling materials: Endosequence Root Repair Material (ERRM) (Brasseler, Savannah,
GA, USA) and Bio-C Repair (Angelus, Londrina, PR, Brasil), by using scanning electron
microscope. Twenty extracted, single-rooted teeth were endodontically treated and
subsequently, they were filled. Then, the apical 3 mm of each tooth was sectioned
and root-end preparation was done with E32D (NSK) ultrasonic tips. Samples were
randomly allocated to two different groups: Group A, in which root-end cavities were
filled with ERRM paste; and Group B, in which Bio-C Repair was used for root-end filling.
Sagittal micrographs from scanning electron microscope were obtained at different
magnifications in order to measure the gaps between both retrofilling materials and
dentin walls. Results showed that ERRM paste showed a mean gap of 6.43 um, while
for Bio-C Repair, the mean gap was 7.5 ym. Statistical analysis revealed that there were
no significant differences between the two groups. In conclusion, Endosequence Root
Repair Material paste and Bio-C Repair have similar marginal adaptation when used as
root-end fillings.

Keywords: Root-end filling, marginal adaptation, Endosequence Root Repair Material,
Bio-C Repair.
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Introduccion

Laterapiaendoddncicatiene como objetivo tratar la enfermedad pulpary periapical,
para asi promover la reparacion perirradicular. Aunque los tratamientos ortégrados
como la endodoncia convencional y el retratamiento no quirdrgico tienen una muy
alta tasa de éxito en la curacion tisular (> 93% y 89% respectivamente)'234, existen
situaciones en las que hay fracasos o persistencia de la lesion periapical, por lo que
se recurre a una cirugia periapical como alternativa complementaria para poder
preservar la pieza dentaria en funcion. Esta cirugia consta de tres procesos basicos,
que son: el legrado apical, la apicectomiay la obturacion retrograda®.

Laobturacionretrégrada o retrobturacion se define comola colocacion de un material
restaurador en una preparacion intracanal ubicada en la parte mas apical de la raiz
dental, durante una cirugia periapical. Tiene como objetivo establecer un sellado
hermeético en aquel nivel, para de esta forma, prevenir la colonizacion microbiana o
difusion de toxinas hacia los tejidos perirradiculares®.

A través de los afios, se han utilizado una gran variedad de materiales de obturacion
retrégrada; enmuchos estudiosinvivoeinvitrosereportaque el cemento MTA, creado
por Mahmoud Torabinejad en 1993, ha sido considerado el ideal, por tener propiedades
selladoras, de biocompatibilidad tisular, estimular la reparacion y mineralizacion por
proliferacion celular’. A pesar de sus ventajas, también tiene ciertas caracteristicas
no favorables como: dificultad para ser colocado en las cavidades retrogradas, un
tiempo de endurecimiento tardio y una posible discromia o pigmentacion del tejido
dental con el tiempo®.

Conelfinde mejorar o superar las limitaciones del MTA, se hanintroducido al mercado
nuevos materiales de composiciones quimico-moleculares mas avanzadas, como por
ejemplo Endosequence Root Repair Material (Brasseler, Savannah GA USA), que es
un cemento bioceramico a base de silicato de calcio. Sus fabricantes afirman que
tiene propiedades clinicas mejoradas: es biocompatible, estable quimicamente, de
facil manipulacion, buen tiempo de endurecimiento y posee actividad antibacteriana
contra el Enterococcus faecalis®®.

ElEndosequence Root Repair Material se encuentradisponible en2 formas: en putty,
consistencia solida, moldeable, premezclada, lista para usar, cuya presentacion
puede ser en una jeringa 0 en un pequeno envase de hasta 3 gramos; y en pasta, la
cual, a diferencia de la forma anterior, es mas fluida y es inyectable a través de una
jeringa, la cual incorpora puntas especiales para poder colocar correctamente el
material'.

Otro bioceramico, lanzado hace poco tiempo al mercado, es el Bio-C Repair (Angelus,
Londrina PR Brasil). Este esun cemento cuya composicion es de silicato de calcio, dxido
de calcio, oxido de hierro, dioxido de silicio y un agente dispersante. Su presentacion
es Unicamente en jeringa, que en su interior contiene 0.5 gramos del producto en
forma de putty. El Bio-C Repair posee mejoras con relacion al MTA en cuanto a su
manipulacion e insercion en la cavidad intracanal del apice dentario™®,
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Un factor determinante en el éxito de una cirugia periapical es la adaptacion marginal
de los materiales de obturacion retrograda sobre las paredes dentinarias, pues refleja
la capacidad de sellado del conducto apical, que es esencial para mejorar el prondstico
del tratamiento. La capacidad de adaptarse, adherirse y fijarse permanentemente del
material obturador, determinara si es adecuado para su uso clinico como sellador
endodoncico retrogrado™ .

Escasos estudios evaltan la adaptacion marginal del Endosequence Root Repair
Material y del Bio-C Repair como materiales de obturacién retrograda. Por lo
que, el objetivo de la presente investigacion fue comparar in vitro, mediante el
uso del microscopio electrénico de barrido, la adaptacion marginal de estos dos
retroselladores o retrobturadores de uso reciente en el mercado odontologico. Se
considerd como hipotesis nula que la adaptacion marginal del Endosequence Root
Repair Material y del Bio-C Repair es similar en obturaciones retrégradas.

Materiales y métodos

En el presente estudio, de tipo experimental, in vitro, comparativo, y analitico, se
utilizaron 20 dientes humanos unirradiculares extraidos, que fueron donados por
distintas clinicas odontoldgicas privadas de la ciudad de Quito-Ecuador. Se incluyeron
las piezas dentales que cumplieron con los siguientes criterios: de una sola raiz,
con conducto Unico (Tipo | de Vertucci), sin tratamiento de endodoncia previo, libre
de caries y fracturas, con apice completamente formado e intacto, con angulo de
curvatura menor a 152 segun Schneider, sin reabsorcion interna o externay conductos
permeables sin calcificaciones. La muestra de los dientes seleccionados se
estandarizo al seccionar transversalmente todos los especimenes a una longitud de
15 mm medidos desde el apice haciala corona, con un disco de diamante y micromotor
de baja velocidad, como se demuestra en la Figura #1. Toda la muestra fue sometida
aradiografias periapicales para confirmar los parametros de inclusion establecidos.
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Figura #1. Corte transversal de las muestras con disco de diamante

Con los cortes realizados, se expusieron los conductos radiculares y se procedio
a determinar la longitud de trabajo tentativa, introduciendo una lima K #10 con
movimientos de rotacion sutiles hasta llegar a observar el instrumento en el foramen
apical. A esta medida se le restd 1 mm para establecer la longitud de trabajo definitiva
(LTD) en 15mm; esto también permiti¢ verificar la permeabilidad de los conductos,
y luego, reafirmar el Glide Path con una lima rotatoria ProGlider (16/02) a 300 rpm
en rotacién continua, para lo cual, se utilizé el motor endodoncico X Smart Plus
(Denstply). EI instrumento fue llevado con ligera presion apical hasta alcanzar la
longitud definitiva. Inmediatamente, se irrigaron los conductos con una jeringa
cargada de 1 ml. de hipoclorito de sodio al 5.25%, introduciendo la aguja endoddncica
de tipo NaviTip a menos 3 mm. dela LTD.

Despues, se instrumentaron las muestras con el sistema reciprocante WaveQOne Gold
(WOG) usando la técnica recomendada por el fabricante. Se inicio con la lima WOG
Primary (25/07) (WOG-P) con movimiento reciprocante suave de picoteo hacia el
interior del conducto con avances de 2 0 3 mm de profundidad. El motor X Smart Plus
fue accionado a una velocidad de 300 rpm y con un torque de 2 Newtons. Entre cada
avance, los canales fueron irrigados con 2 ml de hipoclorito de sodio al 5.25% y se
recapituld la longitud de trabajo con lima K #10 para mantener la permeabilidad. Este
proceso serealizd hastaquelalima WOG-P alcanzo la LTD. Enaquellas muestras enlas
quelalimano se sentiaajustada alamedidade trabajo, se continuo lainstrumentacion
con la secuencia del sistema WOG, con limas Medium (35/06)y Large (45/05) aplicando
la misma técnica descrita. Esto se observa enla Figura #2.
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Figura #2. Instrumentacion de conducto radicular con lima WaveOne Gold Large

Posteriormente, se procedio a la obturacion de los conductos con técnica de onda
continua. Para esto, se empled gutapercha alfa en cartuchos y el sistema BeeFill 2 en
1(VDW), llevando la punta del heat plugger a5 mm. menos de la LTD. A continuacion,
se rellenaron los canales mediante inyeccion a presion delicada con el dispositivo de
Backfill, utilizando cartuchos de gutapercha de calibre 25G(0.45 mm). Para corroborar
el correcto sellado de las muestras de estudio, se tomaron radiografias periapicales.
Todo este procedimiento, al igual que el descrito a continuacion, fue realizado por un
mismo operador.

Una vez finalizada la endodoncia ortograda se procedio con la técnica de cirugia
retrégrada, haciendo un corte apical perpendicular al eje longitudinal dental a nivel de
los ultimos 3 milimetros en todas las piezas con una fresa quirlrgica Zekrya y turbina
odontologicade altavelocidad. Parala preparacién de la cavidad retrograda se empleo
una punta ultrasénica E32D (NSK) montada en un motor ultrasénico de endodoncia
Biosonic S1(Coltene), con el que se trabajé a una frecuencia de 28 Khz. Mediante
movimientos leves y cortos de intrusion de la punta de ultrasonido en el interior del
conducto a nivel apical, se prepararon cavidades de 3 milimetros de profundidad en
todas las raices.

Subsiguientemente, las 20 muestras fueron clasificadas aleatoriamente en 2 grupos
de estudio, de 10 dientes cada uno. En el grupo A, se realizo la obturacion retrograda
con Endosequence Root Repair Material en pasta (ERRM), mientras que en el grupo
B, se coloco Bio-C Repair. En el primer grupo, el ERRM fue dispensado a través de su
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jeringuilla hasta llenar completamente la cavidad preparada sin ser condensado, pero
si limpiado con una pequefia gasa humedecida que retir6 los excesos. En el grupo B, el
Bio-C Repair fue aplicado con microcondensadores quirtrgicos (NSK), como se indica
enlaFigura #3, y el exceso de material fue removido también con un fragmento de una
gasa ligeramente humedecida, permitiendo visualizar y verificar si este bioceramico
estaba adecuadamente posicionado en la cavidad apical.

Figura #3. Aplicacion de Bio-C Repair en obturacion retrégrada.

Las muestras fueron almacenadas antes de ser llevadas a observacién microscopica,
envolviéndolas en gasas humedas dentro de frascos estériles por 48 horas.
Transcurrido este tiempo, los dientes fueron seccionados para poder ser analizados
con microscopia. Un primer corte en sentido longitudinal con discos de diamante
se hizo para obtener dos mitades o fragmentos, de los cuales, se selecciono el mas
integro. En ellos, se hizo otro corte en direccién transversal para obtener bloques
de aproximadamente 7-8 milimetros de longitud. Estos bloques fueron llevados al
Laboratorio de Caracterizacion de Nanomateriales perteneciente a la Universidad
de las Fuerzas Armadas-ESPE (Sangolqui, Ecuador) para su analisis en microscopio
electronico de barrido (MEB).

Para facilitar la observacion en el MEB y la recopilacion de los datos, se marcaron
6 zonas de analisis en cada una de las muestras, en forma de cuadrantes. Estos se
ubicaron en el area de interfase del material de retrobturacion con la dentina, a cada
ladodelas paredesdentales, enlos3milimetros de espesordel material. Anivel de cada
cuadrante se tomaron micrografias a diferentes aumentos: 2670x, 280x y 256x con
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el MEB, obteniendo por las 20 muestras un total de 120 imagenes, correspondientes
a las 6 zonas analizadas en cada espécimen. Para clasificar las microfotografias se
asignd una nomenclatura segun su ubicacion en milimetros, con los nimeros 1,2 0 3

(mm); y seguin su orientacion, a la izquierda con la letra A, y a la derecha con la letra B,
tal como se observa en la Figura # 4.

gf:‘ |
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Figura # 4. Material de obturacion retrégrada dividido por 6 cuadrantes de analisis.

Através de las microfotografias, se midieron los espacios existentes entre el material
de obturacion retrograda y las paredes dentinales en 3 puntos por cada cuadrante,
lugares en donde se observaron los espacios mas grandes. Esto, con ayuda del
software micromeétrico Image J, tal como se muestra en la Figura #5. Los valores
se llevaron a prueba de cuantificacion con el programa estadistico IBM SPSS 25,
obteniendo la distancia media entre el material de retrobturacion y las paredes de

dentina por nivel, a1, 2 y 3 mm, y el promedio de las medidas por cuadrante, que
determinaron los resultados de la presente investigacion.
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Figuras #5. Microfotografia a 2670x en la que se midieron los espacios en la
interfase entre el material de obturacidn retrégraday la dentina con el programa
Image J

Resultados

El espacio promedio entre la dentina y el material de obturacion retrégrada para las
muestras del grupo A (Endosequence Root Repair Material) fue de 6.43 micras. A nivel
del primer milimetro del ERRM, la distacia de separacion fue de 6.18 micras; a los 2
milimetros fue de 6.01 micras; y a los 3 milimetros fue de 6.94 micras. En las muestras
delgrupo B(Bio-C Repair)el espacio promedio entre las paredes dentinarias y el material
de obturacién retrograda fue de 7.5 micras; en el 1° milimetro este espacio fue de 8.45
micras; en el 2° milimetro, fue de 6.6 micras; y al 3° milimetro fue de 7.46 micras. Estos
resultados se sometieron a prueba T de Student para muestras independientes, la cual
demostro que no existieron diferencias significativas entre el Endosequence Root
Repair Material y el Bio-C Repair. Por lo tanto, ambos materiales presentan espacios
similares en su interfase con la dentina.

Tabla 1. Prueba T de Student para muestras independientes comparando espacios
promedio de grupos Ay B

Prueba t para laigualdad de medias

I Sig. Diferencia
9 (bilateral) de medias
Espacio promedio | S8 aS“Tiglve?SrianzaS 18 448 -1,076400
eninterfase dentina- 9
material
h ’ No se asumen
ERRM- Bio-C Repair varianzas iguales 17,871 448 -1,076400
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La misma prueba estadistica también reveld que no hubo diferencias significativas
entre el Endosequence Root Repair Material en pastay el Bio-C Repair en los espacios
interfase dentina-material de obturacién retrograda en ninguno de los 3 milimetros
examinados.

Tabla #2. Pruebas T Student para muestras independientes. Comparacién
intergrupal por nivel

Qe Qdid
g Diferencia Diferencia de
bilatera de medias error estanda
Se asumen
Espacios en variangas iguales 278 -2,271850 2,031851
1°mm
Grupo A-GrupoB | Noseasumen 279 -2,271650 2,031851
varianzas |gua|es
Se asumen
Espacios en varianzas iguales 693 -,588500 1,467953
2°mm
Grupo A-GrupoB | No se asumen 693 -588500 1,467953
varianzas |gua|es
Espacios en Se asumen 701 -,519700 1,330073
30 mm varianzas |gua|es
Grupo A-Grupo B
No se asumen 701 -,519700 1,330073
varianzas iguales

Discusion

La cirugia periapical es un tratamiento recomendado para mantener aquellos dientes
con patologia endoddncica persistente o recurrente. Este es un procedimiento
quirtrgico predecible, que cuenta con un elevado porcentaje de éxito, el cual fluctua
entre el 88 y el 94% para las técnicas contemporaneas”. Mas recientemente, en un
estudio se concluyd que la tasa de supervivencia de los dientes sometidos a una
microcirugia endodoncica fue del 95% después de 5-9 afios de haber realizado el
procedimiento, mientras que el porcentaje de reparacion fue del 78% durante el
mismo periodo®.

Unelemento clave enla cirugia periapical es laaplicacion de un material de obturacién
retrograda. Esta reportado en la literatura endodoncica que este tipo de productos
influyen en el pronodstico a largo plazo del tratamiento, dado que son responsables
de crear un sellado hermético de la superficie radicular seccionada. En un estudio,
Christiansen®*demostro que en los casos quirurgicos en los que se colocé material de
obturacién retrégrada, la reparacion a los 12 meses fue significativamente superior
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en comparacion a los casos en los que no hubo colocacién de material (96%-52%,
respectivamente). Asimismo, en otra investigacion?, el 86% de las raices dentales
que recibieron material de obturacion retrograda fueron calificadas como exitosas
después de un seguimiento de 6 afnos, a diferencia de los casos sin retrobturacion,
que solo fueron exitosos en un 55%.

La importancia de estos agentes fue destacada también por Tsesis?, quien afirmo
que una de las dos principales variables que afectan el pronostico de una cirugia
periapical es precisamente el material de retrobturacion utilizado. Afios mas tarde,
Huang™también concluyo que, entre los factores de prondstico mas relevantes en
cirugia periapical, se encontraba el tipo de material de obturacién retrégrada, a tal
punto de estar asociado significativamente con la reparacion de la pieza afectada.

La presencia de espacios entre el agente de retrobturaciény la dentina radicular pueden
ser responsables de una filtracion apical que, eventualmente, ocasionara una patologia
apical. Porlo tanto, sera muy importante conocer la capacidad de adaptacion del sellador
retrogrado a las paredes del conducto. Asi, la adaptacion marginal resulta crucial en la
seleccion del material de obturacion retrograda mas adecuado?®.

En la presente investigacion, se decidid analizar la adaptacién marginal de dos
materiales de obturacion retrograda bioceramicos, productos que estan en auge
hoy en dia en el area de Endodoncia. Para esto, se eligieron el Endosequence Root
Repair Material (Brasseler, Savannah GA USA) y el recientemente desarrollado
Bio-C Repair (Angelus, Londrina PR Brasil). Los resultados indicaron que no se
encontraron diferencias estadisticamente marcadas de la adaptacion marginal en
retrobturacion entre el Endosequence Root Repair Material y el Bio-C Repair. Sin
embargo, es importante notar que el espacio promedio de separacién entre las
paredes dentinales y el Endosequence fue de 6.43 micras, en cambio, la distancia
media es levemente superior con el material Bio-C Repair (7.5 micras); lo que
significa que el Bio-C Repair present6 una adaptacién marginal inferior al ERRM en
pasta, pero no fue significativa.

Esto difiere con lo publicado por Rodrigues? en su investigacion sobre evaluacion
de adaptacion marginal de cinco cementos en sellado retrégrado, en el cual el Bio-C
Repair fue el que mostré adaptacion marginal significativamente mas deficiente al
compararlo con los otros cementos evaluados como: cemento bioceramico Mk Life,
Biodentine, Bio-C Repair, ERRM en pasta y MTA Angelus. La diferencia de resultados
entre nuestro estudio y el de Rodrigues podria deberse a factores como: variabilidad
en el disefo del estudio, origen de muestras utilizadas, tipo de dientes, tiempo y
condiciones de almacenamiento de las muestras, orientacion del seccionamiento
radicular, cantidad de muestras examinadas, método para medir espacios en la
interfase, cantidad de magnificacion parala observacion de los espacios, propiedades
fisicas de los materiales a evaluar, procedimientos preparativos en el laborataorio,
entre otros. Y ademas en el estudio de Rodrigues se emple6 un Bio-C Repair inyectable
a diferencia del actual estudio, en el que usamos Bio-C Repair en en pasta, masilla o
putty, que es condensable, propiedad que podria mejorar la adaptacion del producto
en la cavidad retrograda.
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Muy probablemente la similitud de adaptacién marginal en los dos materiales del
nuestro estudio investigativo, se debe a que la composicion de ambos es a base de
silicato de calcio. Los selladores de silicato de calcio tienen varias caracteristicas
favorables como: tamano de particula pequefio que permite difusion o penetracion,
escasa porosidad en su consistencia, estimulan la mineralizacion tisular al formar
cristales de hidroxiapatita en la pared dentinaria y presentan estabilidad dimensional
inteligente ya que este tipo de cementos son hidrofilicos o absorben liquido al fraguar,
haciendo que sufran unaligera expansion contribuyendo asi, a una mejor adaptacion?.

En otro estudio, Shokouhinejad® encontré que el ERRM en pasta fue el material
que exhibié adaptacién marginal significativamente mas defectuosa de todos
los materiales examinados (MTA y ERRM en putty). Esto difiere de los resultados
obtenidos en este trabajo, el cual reveld que no hubo diferencias significativas entre el
ERRM en pastay el Bio-C Repair. Estos resultados opuestos pueden explicarse porque
Shokouhinejad hizo una comparacion con un material diferente (MTA), producto de
muy diferentes caracteristicas en cuanto a su composicion, tamano de particulas,
viscosidad o bioactividad en relacion a los selladores bioceramicos.

En nuestro trabajo, se demostro que el Endosequence Root Repair Material en pasta
y el Bio-C Repair presentaron una adaptacion marginal similar. No obstante, se debe
considerar que los experimentos in vitro pueden no reproducir completamente las
condiciones clinicas, por lo que a futuro sera necesario realizar mas estudios con
estos mismos materiales de obturacién retrdgrada en pacientes y con seguimiento
para constatar su efectividad. Es importante comprobar la directa correlacién entre
la adaptacion marginal y la capacidad de sellado de un material de retrobturacion
con el éxito de las cirugias periapicales. Y la medicion micrométrica por microscopia
electronica de barrido es una buena metologia para determinar qué tan extensos son
los espacios entre el material de obturacion retrégrada y las paredes del conducto,
para que tengan incidencia en el fracaso de una cirugia apical.

Conclusiones

Tanto el Endosequence Root Repair Material en pasta como el Bio-C Repair presentan
una adaptacién marginal similar al ser aplicados en obturaciones retrogradas. El
espacio promedio de la interfase entre el Endosequence Root Repair Material en
pastay las paredes de dentina fue de 6.43 micras. La distancia media entre el Bio-C
Repairy las paredes de dentina fue de 7.560 micras. Ademas, no existieron diferencias
significativas entre los espacios de la interfase Endosequence Root Repair Material-
dentina con los espacios de la interfase Bio-C Repair-dentina a nivel del 1°, 2°y 3°
milimetro de la cavidad retrégrada.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue comparar el nimero de ciclos hasta la fractura
(NCF) de dos limas endoddnticas reciprocantes, la WaveOne Gold Primary (WOGP) y
la Reciproc Blue R25 (RBR25) después de instrumentar canales artificiales de acero
inoxidable con angulo de curvaturas de 60° y radios de curvatura de 2 o 5bmm. Se
formaron cuatro grupos de estudio: 1° WOGP con 2mm de radio, 2° WOGP con 5mm de
radio, 3° RBR25 con 2mm de radio y 4° RBR25 con 5mm de radio; de 5 instrumentos
cada uno. Se tomo¢ el tiempo de instrumentacion en segundos hasta la fractura y asi
calcular el NCF. El grupo 4 tuvo mayor NCF seguido del grupo 3, del grupo 2 y del grupo
1. Ambos grupos Reciproc R25 fueron significativamente superiores en la resistencia
a la fatiga ciclica que los grupos Wave One Gold Primary. Posterior a la fractura se
observaraon las zonas separadas transversales con microscopio de Endodoncia.

Palabras clave: numero de ciclos, fatiga ciclica, fractura, WaveOne Gold, Reciproc
Blue

Abstract

The aim of this study was to compare the number of cycles to breakage (NCF) of
WaveOne Gold Primary (WOGP) and Reciproc Blue R25 (RBR25), after their use on root
canals with 80° of curvature and radius (2 or 5mm). Therefore, four groups: 1° WOGP
with a 2 mm. radius; 2° WOGP with a 5 mm. radius; 3° RBR25 with a 2mm. radius; and
4° RBR25 with a 5 mm. radius. of 5 files. Root canals were shaped with 60° and with a
2mm. and 5mm. radius, and time until file breakage was recorded and this is how the
NCF was obtained. Cross section after file breakage was observed with an Endodontic
Microscope. Group 4 had higher NCF, followed by group 3, group 2 and group 1. Both
groups RBR25 had significant better cyclic fatigue resistance than WOGP.

Keywords: number of cycles, cyclic fatigue, fracture, WaveOne Gold, Reciproc Blue.
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Fatiga ciclica en sistemas reciprocantes WaveOne Gold y Reciproc Blue
después de su uso en canales artificiales con curvaturas severas

Introduccion

La Endodoncia es una rama especializada de la odontologia que estudia los tejidos
del interior de los dientes y su relacion con los perirradiculares; con el fin de tratar
patologias en ellos, mantener el diente en funcién y lograr reparacion periodontal.
Paracumplir estos objetivos se requiere eliminar el tejido pulparinflamado e infectado
por presencia microbiana.

Lainstrumentacion de los conductos radiculares es una de las bases del tratamiento
endoddntico estableciendo una forma cdnica que hace accesible la irrigacion
y obturacion de los mismos. Existen muchas técnicas e instrumentos para la
conformacion de los conductos que han ido perfeccionando a través del tiempo
de la mano de avances tecnoldégicos en cuanto al disefio, la aleacion y del tipo de
movimiento de las limas endoddénticas.

La cinematica de instrumentacion mas usada en la actualidad es la Reciprocante,
pues combina movimientos con giros horarios y antihorarios en diferentes grados
reduciendo elindice de fractura delos instrumentos, para ello se usan limas rotatorias
con aleaciones muy flexibles termotratadas. Los sistemas reciprocantes como
WaveOne Gold y Reciproc Blue son elaborados con tratamiento térmico del Niquel-
Titanio patentados por sus respectivas casas comerciales, y son las mas usadas en
la actualidad por presentar en varios estudios previos menor riesgo de fractura en
relacion a otros sistemas. Sin embargo, a pesar de las ventajas de la técnica como
una mayor rapidez, buena eficacia de corte y adecuada capacidad de mantenerse
centrado en el canal, no existe un sistema mecanizado infalible que evite la fractura,
porlo que el riesgo de fatiga ciclica que conlleva a la fractura sigue siendo la principal
desventaja de su uso.

Laseparacion de uninstrumento altera el prondstico del tratamiento, debido a que
el fragmento roto impide la completa desinfeccién microbiana en el sitio ocupado
por el segmento fracturado. Algunos métodos para prevenir la separacién de una
lima son la evaluacion visual y microscopica de los defectos superficiales que
podamos encontrar en la lima después de utilizarla, o llevar un control estricto
del numero de ciclos segun el tiempo para no sobre-exponerlo a la fatiga. Y ha
sido interés del presente estudio analizar un indicativo que puede prevenir la
fractura como el numero de ciclos hasta la fractura (NCF) en dos tipos de limas
reciprocantes como son WaveOne Gold Primary y Reciproc Blue R25 después de
la instrumentacion de canales artificiales de acero inoxidable con curvaturas
severas. Teniendo como hipotesis que el instrumento de Endodoncia Reciproc
Blue R25 tiene mayor numero de ciclos hasta la fractura después de su uso en
canales con curvatura severa que el instrumento WaveOne Gold Primary.

Metodologia

La investigacion es de tipo experimental, in vitro, comparativo y descriptivo.
La muestra consiste en 20 limas endoddnticas reciprocantes de similares
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caracteristicas, 10 Reciproc Blue R25 y 10 WaveOne Gold Primary; que se utilizaron
para instrumentar canales artificiales con curvatura severas segun la clasificacion de
Schneider de dnqulo de curvatura de 60°y 2 tipos de radios de curvatura de 2mmy de
5mm, fabricados en acero inoxidable por industria metalurgica ecuatoriana.!

Se dividieron 4 grupos de estudio denominados con los numeros del Tal 4, con 5 limas
reciprocantes nuevasy estériles de 25mm de largo cada uno de ellos, como se detalla
enla Tabla #1.

Tabla #1: Clasificacion de los grupos de estudio.

Canal con curvatura severa

Denominaciéon  N°de

del Grupo limas Tipo delima por tipo de angulo y radio

1 5 Waveolﬂe. Gold (WOG) 602 de anguloy 2mm de radio
rimary

2 5 WaveGne BOId(WOB) | 02 g angulo y 5 mm de radio
rimary

3 5 Reciproc Blue R25 602de anguloy 2mm de radio

4 5 Reciproc Blue R25 602 de anguloy 5 mm de radio

Se fabricd un soporte con un disefio propio del autor para mantener la pieza de mano
del motor de endodoncia X Smart Plus (Dentsply Maillefer) en un mismo sitio de tal
maneraque lainstrumentaciondelosconductosseaprecisa, establey estandarizada
a la misma longitud de trabajo en todas las muestras del estudio. Este disefio se
logré con un articulador dental de tipo Annhua (Modelo 8542026071) modificado
con masillas y abrazaderas plasticas colocadas en puntos especificos y adaptadas
para formar una sola estructura, que permiten a la pieza de mano maniobrarla con
movimientos de intrusion y extrusion como es la indicacion para el uso de limas
endoddnticas. Ademas, en la base del soporte articulado se tallé un rectangulo del
mismo tamano de las muflas de acero con el fin de posicionarlas establemente para
que lalima reciprocante coincida con el canal a ser instrumentado.
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Figura #1. Soporte para pieza de mano.

Se confeccionaron 4 blogues acero inoxidable con labrados internos de 2 tipos de
canales con curvas severas en cada uno, dando un total de 8 conductos de 602 de angulo
de curvatura, 4 de ellos con radio de 2mm y otros 4 con radio de 5mm. Cada conducto
artificial con 77mm de longitud, una conicidad variable de 0,0313 en cada mm, un orificio
de entrada de 1.bmm, un orificio final de ITmm de ancho y una zona circular final al canal
de 4mm de diametro para el ingreso del irrigante. Para conformar muflas de estudio
con conductos similares a los dentarios, se fijaron placas de vidrio desmontables y
transparentes, de iguales medidas a los bloques de acero, sobre estos con pinzas
papeleras Smartgo; pero las placas fueron previamente perforadas a la altura del apice
de los canales y cubiertas con topes de goma con el fin de aplicar hipoclorito de sodio
al 5,25% en jeringa por el apice para permtir irrigacion lubricante, ademas la placa deja
visualizar el momento de la fracturay remover facilmente las limas rotas.

Angulo de curvatura (c): 60° Angulo de curvatura (co): 60°
Radio de curvatura (r): 2mm l Radio de curvatura (r): 5mm

|

Figura #2. Bloques de acero inoxidable con 2 canales, con angulos de curvatura de
60°y radios de curva de 2mm o 5mm.
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E ___

Figura #4. Técnica de irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25%.
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La técnica de instrumentacion fue corono apical con movimiento reciprocante
siguiendo indicaciones de fabricantes a velocidades y torques recomendadas para
ambas marcas de limas, que se accionaron antes de su ingreso al canal y con ligera
presion se profundizaron en €l hasta llegar a la longitud de trabajo, con irrigacion
constante de hipoclorito de sodio al 5,25%. Cada canal fue instrumentado por dos
o tres limas debido a que por tratarse de acero inoxidable hubo minimo desgaste
de la superficie del conducto. No se utilizaron limas manuales durante de la
instrumentacion.

Figura #5: Instrumentacion Lima WaveOne Gold Primary del estudio

La prueba de fatiga ciclica se hizo por el conteo del tiempo en segundos con un
crondometro de “precision de 0.01s.” desde que se acciond cada lima instrumentando
por completo los canales hasta que se present¢ la fractura, que pudo ser identificada
visualy en algunos casos auditivamente. Mediante la medicion del tiempo de fractura
se puede calcular el nimero de ciclos hasta la fractura (NCF) aplicando la formula,
propuesta por Mohammad.? Que multiplica el tiempo de fractura en segundos(TF) por
la velocidad de trabajo con revoluciones por minuto (RPM), tomando en cuenta que
WaveOne Gold Primary trabaja con 350 rpmy Reciproc blue R25 con 300 rpm.
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Figura #6: Visualizacidn de Fractura Lima Reciproc Blue R25 por fatiga ciclica.

Posteriormente los 20 instrumentos fracturados se llevaron al microscopio de
Endodoncia con aumento de 20x para tomar imagenes y observar las superficies de
la fractura.

Figura #7: Imagen 20x de Fractura ciclica de Lima Reciproc R25 del Grupo N24 del
estudio.
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Resultados

Los valores obtenidos del numero de ciclos hasta la fractura se analizaron
estadisticamente con pruebas paramétricas de ANOVA, post hoc Tukey y t de
Student. Segun la prueba de ANQOVA, los valores de medias y desviaciones estandar
de la cantidad de numeros de ciclos hasta la fractura (NCF) se indican en la tabla #2.
Con un nivel de confianza del 95%.

Tabla #2: Prueba de ANOVA

ANOVA

Tiempos * Revoluciones=NCF

95% del intervalo

de confianza para
lamedia

Desviacion
estandar
Limite | Limite

inferior | superior

GRUPOT:WOG | ¢ | 464560 | 444,35 | 1093.86 | 219733 | 1060,09 | 2082,91
Py2mm

GRUPO 2:
WORPy b | 8 | 70486 | 30624 | 15354 | 208638 | 13083 | 204033

. 0,000

GRUPOS:RB | ¢ | o301 | 52423 | 171949 | 302133 | 1663.85 | 299660
R25y2mm
GRUPO4:RB | ¢ | 333996 | 601,88 | 2592,63 | 408729 | 265720 | 4205.45
R25y5mm

Total | 20 | 2265.23 | 828,93 | 187728 | 265318 | 1060,09 | 4205.45

Los resultados fueron que el numero de ciclos hasta la fractura (NCF) de dos grupos
de estudio el # 4y #3, donde se usan limas Reciproc Blue R25, fue mayor en relacion
al NFC de los dos grupos de estudio #2 y #1 en los que se usa la lima WaveOne Gold
Primary. Y enlaresistenciaalafatigaciclica, establecida porelnumero de ciclos hasta
el fallo multiplicado por las revoluciones, el grupo #4 de la lima Reciproc Blue R25
instrumentada en un canal con un radio de 5mm fue significativamente superior que
lalima del mismo sistema instrumentada en un canal con radio de 2mm; y ademas fue
significativamente mayor a la lima WaveOne Gold Primary instrumentada en canales
tanto de 2mm como de bmm de radio.
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Tabla #3: Prueba de comparaciones multiples HSD Tukey

Comparaciones multiples

ngggfi ante: Tiempos*Revoluciones=NCF
HSD Tukey

(1) GRUPOS Diferencia Sig.(p=) Intervalo de
LENELIES Limite | confianzaal 95%
({EN)] inferior [ .
Limite
superior -

GRUPO 1: GRUPQ 2: WOGP y 5mm -59,36 305,60 -933,68 | 814,96
WOGPy 2mm

GRUPO 3: RBR25y 2mm 724,81 305,60 0123 -1599,14 | 149,51

GRUPO 4:RBR25ybmm | -1694,36 | 30560 | 0,000 | -2568,69 | -820,04

GRUPO 2: GRUPO 1: WOGP y 2mm 59,36 305,60 0,997 -814,96 | 933,68
WOGP y 5mm

GRUPO 3:RBR25y 2mm | -665,45 305,60 0172 -1639,77 | 208,87

GRUPO 4: RBR25ybmm | -163500 | 305,60 | 0,000 | -2509,32 | -760,68

(USRI GRUPO 1: WOGPy 2mm 724,81 305,60 0123 149,51 | 159914
R25y 2mm

GRUPO 2: WOGPy 5mm 665,45 305,60 0172 -208,87 | 1639,77

GRUPO 4: RBR25y bmm -969,55 305,60 | 0,027 | -1843,87 | -9523

U OHEEA  GRUPO 1: WOGPy 2mm 1694,36 305,60 0,000 820,04 | 2568,69
R25y5mm

GRUPO 2: WOGP y 5mm 1635,00 305,60 | 0,000 760,68 | 2509,32

GRUPO 3: RBR25y 2mm 969,55 305,60 | 0,027 95,23 | 1843,87

Como se observa en la prueba post hoc HSD Tukey, se formaron dos subconjuntos
diferentes, uno en donde se tienen los menores valores con los GRUPOS 1, 2y 3. Y
otro con los mayores valores en donde esta el GRUPO 4. Sin embargo para verificar si
existe o no diferencias entre estos grupos sin la influencia de los otros, se realiza la
prueba t Student
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Tabla #4: Prueba t Student

Prueba T Student

Desviacion i

GRUPO1: WOG Py 2mm 1645,60 444,35
GRUPO 2: WOG Py 5mm 5 1704,96 315,24 oo
GRUPO 1: WOG Py 2mm 5 1645,60 444,35

0,046
GRUPO 3: RB R25y 2mm 5 2370,41 524,23
GRUPO 1: WOG Py 2mm 5 1645,60 444,35
GRUPO 4: RB R25y 5mm 5 3339,96 601,88 o001
GRUPO 2: WOG Py 5mm 5 1704,96 315,24
GRUPO 3: RB R25y 2mm 5 2370,41 524,23 oo
GRUPQ 2: WOG Py 5mm 5 1704,96 315,24
GRUPO 4: RB R25y 5mm 5 3339,96 601,88 -
GRUPO 3: RB R25y 2mm 5 2370,4] 524,23
GRUPO 4: RB R25'y 5mm 5 3339,96 601,88 no28

EnlapruebatStudent se hacelacomparacion entre dos muestras sintomaren cuenta
la influencia de los otros. Y se encontrd que solo son similares (p>0,05) el GRUPOQ 1:
WaveOne Gold Primary y 2mm de radio, y el GRUPO 2: WaveOne Gold Primary y 5bmm
de radio.

Discusion

Ladificultad mas complejade lainstrumentacion es la separacion de los instrumentos
dentro de los canales radiculares, y como se describe en varios estudios la principal
causa es la fatiga ciclica en ellos.® “ Varios factores influyen para la fractura ciclica
como la anatomia radicular compleja con curvas severas, las caracteristicas fisicas y
metallrgicas delas limas, y latécnica o cinematica empleada en lainstrumentacion.®®

En relacién a la anatomia compleja existen varias técnicas para determinar qué tan
cerrada, abrupta o severa es la curva de un conducto, y el método de medicion del
angulo de curvatura establecido por Schneider en 1971 es el méas sencilloy practico. En
muchas investigaciones se ha concluido la incidencia del angulo de curvatura mayor
a 302 sobre la fractura ciclica de instrumentos rotatorios tratados térmicamente.”®
Sin embargo, la severidad de la curva no solo se establece por el angulo, es necesario
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medir el radio de la curvatura, que es en milimetros la mitad de la circunferencia
tangente a la curva y también se puede calcular por algunos métodos que indican
gue una curva es mas complicada cuando el radio es de menor valor. Debido a que
existe escasa evidencia sobre la influencia de los radios de curvaturas en la fatiga
ciclica de limas actuales, fue interés de la presente investigacion, poner al limite de
trabajo a 2 tipos de limas reciprocantes como WaveOneGold Primary y Reciproc Blue
R25 cuantificando sus tiempos de fractura ciclica en instrumentacion de canales
artificiales de acero inoxidable fabricados con 60° de angulo y radios de 2mm y 5mm
que corresponden segun varios autores a curvaturas severas.5 910

Deigual manera, con el fin generar tensién limite a los instrumentos reciprocantes del
estudio invitro, se eligio el acero inoxidable #304 para la confeccion de los conductos
artificiales por ser un material de mayor dureza que la dentina.”®® Y es méas objetivo
utilizar la misma aleacion metalica in vitro en lugar de dientes extraidos con tantas
variaciones en durezay valores de curvatura.?

Kiefner en el 2013 compara la resistencia a la fatiga ciclica de 2 sistemas Reciproc
y Mtwo en canales artificiales de acero inoxidable, con 602 de angulo de curvaturay
5mm de radio, usando un posicionador para pieza de mano de manera que se logro una
técnica de instrumentacion objetiva e igualitaria para ambos sistemas." Inspirados en
esta metodologia se confecciono6 de similares caracteristicas un soporte de la pieza
de mano con un articulador odontologico modificado que estabiliza los bloques de
acero con los canales artificiales y las limas para una instrumentacién estandarizada.

El movimiento reciprocante es la cinematica mas usada ya que los instrumentos
tienen un menor contacto o friccion con las paredes internas del canal radicular y asi
disminuir la tensién sobre ellos."? Es considerado por varios autores un movimiento
mas sequro a la prevencion de la fractura que el movimiento de rotacion continua.”
Lo que nos llevo a utilizar esta cinematica en la actual investigacion comparando dos
sistemas reciprocantes pero de casas comerciales diferentes Dentsply y VOW.

La prueba de fatiga ciclica se realizo cuantificando con un cronémetro los segundos
que tardaba cada una de las limas en fracturarse. Estos valores se multiplicaron por
las revoluciones por minutos para obtener el nimero de ciclos hasta la fractura (NCF),
gracias a la férmula de Mohammad: NCF=rpm (revoluciones por minuto) x TF (tiempo
de fractura).?

Los resultados del presente estudio revelaron que la lima Reciproc Blue R25 tuvo
mayores NCF que la lima WaveOne Gold Primary; y que cuando la lima Reciproc Blue
R25instrumento un canal con un radio de 5mm demostro mayor resistencia a la fatiga
ciclica que cuando instrumentd un canal con radio de 2mm:; y es significativamente
mas resistente a fatiga ciclica que la lima WaveOne Gold Primary aplicada en canales
tanto de 2mm como de bmm de radio.

Coincidiendo con el estudio de Cangll Keskin del 2017, sobre “Resistencia de fatiga

ciclica de instrumentos reciprocantes’, en el cual se instrumentaron canales
artificiales de acero inoxidable de 602 de angulo de curvatura y bmm de radio, y los
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resultados fueron que la lima Reciproc Blue R25 tuvo significativamente mayor
resistencia a fatiga ciclica que la lima WaveOneGold Primary sequido de la lima
Reciproc R25; y analizdndolo las limas R25 Blue y R25 tienen igual cinemética, disefio,

tamano y seccion transversal en forma de “s”, pero difieren solo en sus aleaciones
"Blue Wire y M-Wire". 2°

Al comparar las aleaciones del estudio. La “Gold" del sistema WaveOne Gold (Dentsply
Maillefer, Suiza) se elabora a través de un procedimiento térmico de la aleacion NiTi,
sometiéndolaadiversas etapas de enfriamientoy calentamiento en diferentes grados
de temperatura. El color dorado(oro-gold) se debe a la formacién de una capa exterior
de Oxido de Titanio. El proceso térmico es posterior al tallado de la lima. 322

La aleacion “Blue” del sistema Reciproc Blue es de color azul y mas flexible, es hecha
conunproceso metallrgico complejo, al someter el NiTiaextremos cambios térmicos
de altas y bajas temperaturas. Se elabora la lima a partir de esta aleacion revestida
por una capa de éxido debido al tratamiento termo-mecanico. %

De acuerdo a los resultados del presente estudio, la lima Reciproc Blue R25 obtuvo
mejor tiempo de fatiga hasta la fractura que podria deberse a que su aleacion
“Blue” se comporta mejor a la prueba de fatiga ciclica que la aleacion “Gold” de la
lima WaveOneGold Primary. Pero se deben realizar mas ensayos de este tipo para
corroborarlo.

Eltamafo de los dos tipos de limas de la investigacion son similares por tener ambas
la punta de diametro #25 pero diferente conicidad WOG Primary 7% y Reciproc Blue
R25 8%. "™ Sus disefos difieren en la seccion transversal, la WaveOne Gold tiene
una forma de paralelogramo mientras que la Reciproc Blue es en forma de S.®2*Y
aungue hay una falta de acuerdo si la forma transversal del instrumento influye en
la resistencia a la fractura, en lo que si coinciden es en que el area de la seccion
transversal es causa fundamental de la resistencia a la fatiga ciclica.?®? Porlo que en
el estudio actual, se podria atribuir que la lima WaveOne Gold Primary al tener mayor
masa en su seccion transversal en comparacion con la Reciproc Blue de menos masa
pudo influir en el resultado de mayor resistencia a la fractura de la Reciproc Blue.

Coincidiendo con el estudio de Gindogar y Ozyiirek del 2018, en donde las limas
Reciproc Blue R25 mostraron mayor resistencia a fatiga ciclica que las limas WaveOne
Gold Primary ya que sus resultados fueron que la lima HyFlex EDM tuvo la mayor
resistencia a la fatiga ciclica seqguido de la Reciproc Blue R25 y significativamente
mayor que la lima WaveOne Gold Primary y la lima OneShape.?

Otro factorinfluyente enlos resultados del presente estudio, podria ser el movimiento
reciprocante de giros de desplazamiento con diferentes grados para los dos tipos
de limas, el sistema WaveOne Gold realiza un primer movimiento cortante a 170°
en direccion antihoraria y un sequndo movimiento de descarga a 50° en direccion
horaria, con una velocidad de 350 rpm . En cambio el sistema Reciproc Blue tiene un
primer desplazamiento cortante antihorario de 1502y el segundo movimiento horario
de 309, aunavelocidad de 300 rpm. 157 Datos que nos hacen pensar que en nuestra
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investigacion las limas Reciproc tal vez tuvieron mejores resultados en resistencia a
la fractura ciclica por desplazarse con menos grados antihorario y horario, y por tener
menor velocidad de trabajo.

Segun los estudios de Ozyiirek, y otros; Giindogar & Ozylrek; Keskin, Inan, Demiral,
& Keles; Murilo Priori, y otros; Soram, y otros; en relacion al sitio de fractura de los
instrumentos dentro de los conductos, todos encontraron que las limas se rompen a
nivel del tercio apical.?”?8?% Lo que se confirma en esta investigacion donde todas las
limas Reciproc Blue R25 y WaveOne Gold Primary se fracturaron a nivel apical dentro
de los canales de acero.

Conclusion

La lima Reciproc Blue R25 demostrd una mejor resistencia a la fractura, por su mayor
numero de ciclos antes hasta la fractura, que las limas WaveOne Gold Primary, al
instrumentar conductos artificiales con radios de curvatura de 2mmy de 5mm y con
un angulo de curvatura de 60°.
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Resumen

El éxito del tratamiento endoddncico depende de varios factores, dentro de los
cuales uno de los mas importantes es la eliminacion del barrillo dentinario luego de la
instrumentacion de los conductos. El presente estudio tuvo como objetivo comparar
la efectividad de la irrigacion ultrasonica pasiva, utilizando el Anillo ultrasonico
HBW (HBW, México) y la punta ultrasoénica IrriS (VDW Dental, Munich Germany) en la
remocion de barrillo dentinario colocado artificialmente enirreqularidades simuladas
dentro de conductos radiculares instrumentados. El estudio se realizo en 25
premolares uniradiculares extraidos. Se instrumentaron los conductos con el sistema
de instrumentacion reciprocante Reciproc Blue (VDW Dental, Munich Germany). Cada
diente se dividio longitudinalmente en dos mitades. En una de las mitades de cada
conductosecreounsurcoeneltercioapical, de4mmdelargo,0,2mmdeanchoy0,5mm
de profundidad, se rellend el surco con barrillo dentinario preparado intencionalmente
mezclando restos de dentina con NaOCl al 5,25%. Se volvié a ensamblar cada diente y
se los distribuyd en 3 grupos de manera aleatoria: Grupo 1: IrriS (n=10), Grupo 2: Anillo
Ultrasénico HBW (n =10)en los cuales se irrigé 9 mL de NaOCl al 5,25% vy se activé por
60 segundos distribuidos en tres tiempos de 3mL/20 seqgundos cada uno y el Grupo
control(n=5)en el cual no se realizd irrigacion. Se separaron las raices y se obtuvieron
iméagenes del surco, utilizando una camara Nikon d3300 (Nikon, Tokio, Japan)luego de
lo cual se guardaron como imagenes JPG. La cantidad de restos de barrillo dentinario
enlos surcos fue evaluada por tres expertos utilizando un sistema de puntuacién de 0
a 3: cuanto mayor fue la puntuacion, mas barrillo dentinario fue observado en el surco.
Los datos se analizaron mediante la prueba de Shapiro-Wilks y U de Mann-Whitney.
La efectividad en la remocion de barrillo dentinario de cada sistema se comparo¢ en 3
categorias de acuerdo a los puntajes obtenidos; puntaje de 0 a 1: Excelente; puntaje
2:Regulary puntaje 3: Mala. Una excelente remocion del barrillo dentinario se observo
en el 70% y 60% de las muestras del Grupo 1y Grupo 2 respectivamente. No hubo
diferencias estadisticamente significativas mediante la prueba U de Mann-Whitney
(p>0.05) entre los grupos de estudio. El anillo ultrasénico HBW fue igual de efectivo
que la punta ultrasoénica IrriS en la remocion de barrillo dentinario.

Palabras clave: microfotografia, barrillo dentinario, Irrigacion ultrasénica Pasiva,
IrriS, anillo HBW.
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Abstract

The success of endodontic treatment depends on several factors, among which one
of the most important is the elimination of the smear layer after instrumentation
of the canals. The present study aimed to compare the effectiveness of passive
ultrasonic irrigation, using HBW Ultrasonic Ring (HBW, Mexico) and IrriS ultrasonic
tip (VDW Dental, Munich Germany) in the removal of dentin layer artificially placed
in simulated irregularities within canals instrumented roots. The study was carried
out on 25 extracted uniradicular premalars. The canals were instrumented with the
Reciproc Blue reciprocating system (VDW Dental, Munich Germany). Each tooth was
divided longitudinally into two halves. In one of the halves of each canal, a groove 4
mm long, 0.2 mm wide and 0.5 mm deep was created in the apical third, the groove
was filled with a smear of dentin prepared intentionally by mixing remnants of dentin
with NaOCl 5, 25%. Each tooth was reassembled and randomized into 3 groups;
Group 1: IrriS (n = 10); Group 2 HBW Ultrasonic Ring (n =10)in which 9 ml of NaOCl was
irrigated at 5.25% and it was activated for 60 seconds distributed in three times of
3mL / 20s each and the control group (n = 5) in which no irrigation was performed.
The roots were separated and images of the sulcus were obtained, using a Nikon
d3300 camera(Nikon, Tokyo, Japan). The amount of smear residue in the grooves was
evaluated by three experts using a scoring system from O to 3: the higher the score,
the more smear was observed in the groove. Data were analyzed using the Shapiro-
Wilks and Mann-Whitney U tests. The effectiveness in removing the smear layer of
each system was compared in 3 categories according to the scores obtained; score
from 0 to 1: Excellent; score 2: Fair and score: 3 Bad. Excellent removal of the smear
layer was observed in 70% and 60% in the group 1 and group 2 respectively. There
were no statistically significant differences using the Mann-Whitney U test (p> 0.05)
between the study groups. HBW ultrasonic ring was as effective as IrriS ultrasonic tip
in removing smear layer.

Keywords: microphotography, dentine debris, passive ultrasonic irrigation, IrriS, HBW
Ring.
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Introduccion

El éxito del tratamiento Endoddncico depende de una optima limpiezay desinfeccion
del sistema de conductos radiculares, evitando la formacion de procesos
inflamatorios e infecciosos producto de la colonizacion bacteriana en los tejidos
periradiculares .

Durante el tratamiento surgen ciertos inconvenientes dificiles de evitar, como
la formacion de barrillo dentinario producto de la instrumentacion, el cual al no
ser removido totalmente bloguea la accion de las soluciones desinfectantes y
compromete la adaptacion de los materiales de obturacion 2.

Debido a la compleja anatomia del sistema de conductos radiculares se ha
comprobado que la irrigacion convencional con jeringa y aguja es insuficiente para

consequir una adecuada desinfeccidény remocion de los tejidos contaminados °.

Por esta razén se han desarrollado distintos dispositivos de administracién del
irrigante que permiten aumentar el flujo y distribucion de las soluciones dentro del
conducto; siendo los sistemas ultrasonicos los mas aceptados y utilizados en la
actualidad, por sus resultados clinicosy la gran cantidad de estudios experimentales
que sustentan su utilizacion “.

La irrigacién ultrasonica pasiva (IUP) ha demostrado ser capaz de remover
significativamente mayor cantidad de barrillo dentinario en comparacion con la
irrigacion convencional °. Ademas, logra un efecto favorable en el pronostico de la
periodontitis apical ® y permite la eliminacion significativa de restos de tejido pulpar
y bacterias en el conducto radicular’.

Por tanto, tomando como referencia la IUP como estandar de oro en cuanto
a sistemas de irrigacién, esta investigacién tuvo como proposito comparar la
remocion de barrillo dentinario colocado artificialmente en irregularidades
simuladas dentro de conductos radiculares instrumentados, utilizando la punta
ultrasénica IrriS (VDW Dental, Munich Germany) y el anillo ultrasénico HBW (HBW,
Mexico) denominada asi por su creador el Dr Heriberto Bujanda Wong. Un invento
reciente del cual todavia no existe literatura disponible que sustente su utilizacion
como método efectivo paralaremocion de barrillo dentinario. Por estarazon, esta
investigacion tuvo como objetivo, comprobar si efectividad en la remocién de
barrillo dentinario utilizando el anillo ultrasonico HBW era igual o superior que al
utilizar la punta ultrasonica IrriS.

Métodos

Se seleccionaron 25 premolares uniradiculares superiores e inferiores extraidos por
motivos ortodonticos y almacenados en suero fisiologico hasta el momento de su

uso. Mediante una punta ultrasonica periodontal se removio cualquier resto de tejido
encontrado en la superficie externa radicular.
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En base al modelo experimental de Lee, los dientes fueron decoronados mediante
una cortadora de precision Buehler IsoMet 1000 (Buehler, IL, USA) para obtener una
longitud estandarizada de la raiz de 16mm, luego se establecio la longitud de trabajo
insertando una lima K10 en el conducto hasta observar que la punta del instrumento
fuera visible a través del foramen apical, luego se resté 1 mm y se tomd esa medida
como longitud real de trabajo ™.

Cada raiz fue instrumentada con el sistema reciprocante WaveOne Gold Glider
(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa,0K, USA), sequido de las limas de preparacion Reciproc
Blue R25, R40 y R50 (VDW Dental, Munich, Germany) en secuencia; se irrigd bmL de
NaOCl al 5.25% por cada instrumento con una aguja Navitip 29G (Ultradent, UT, USA)
colocadaa 3 mmmenos de lalongitud de trabajo, llegando a un volumen total de 20mL.
Posteriormente cada raiz fue dividida longitudinalmente en sentido mesio distal
mediantelacortadorade precision, obteniendodos mitades, las cualesse ensamblaron
nuevamente con resina fluida colocada externamente en las zonas de union vy
fotocurada por 40 segundos. Luego se realizo6 una instrumentacion compensatoria
con una lima Reciproc Blue R50 para recuperar la diferencia de diametro perdido al
momento del corte; finalmente su realizé unairrigacion final del conducto con bmlL de
NaOCl5.25%, y se seco el conducto con conos de papel numero 50.

Las mitades fueron separadas nuevamente haciendo una ligera fuerza de palanca
entre las uniones con un gutaperchero. En una de las mitades se cred un surco de
4mm de longitud, 0.2mm de anchoy 0.5mm de profundidad ubicada en el tercio apical
a2 mm del foramen llegando a 6mm en direccion coronal (Figura 1).

Figura 1. Creacion de la grieta estandarizada
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Esto se realizd con la punta de un explorador BG16 modificado y calibrado a través de
un desgaste controlado, realizado con una fresa de diamante trococdnica accionada
por una pieza de mano de alta velocidad (NSK, Japan)y un calibrador para metales
(AWAN, China). Luego el explorador fue acoplado y activado con un anillo ultrasénico
HBW cerrado para preparar la grieta en cada una de las muestras. Cada surco fue
cubierto con una mezcla de restos de dentina con hipoclorito de sodio al 5.25% en
consistencia humeda similar a la arena (1:1) simulado de esta manera el barrillo
dentinario producido durante la instrumentacion (Figura 2). Los restos de dentina se
obtuvieron mediante la pulverizacién de la superficie dentinaria de dientes excluidos
no utilizados en del estudio.

Figura 2. Grieta llena de barrillo dentinario

Se volvio a ensamblar las mitades de cada diente, como se hizo anteriormente, sin
embargo, después de fotocurar la resina fluida, se cubrio la raiz con una capa de
silicona de condensacion fina para simular la presencia del ligamento periodontal,
finalmente se prepard silicona de condensacion pesada a manera de un blogue al
rededor del diente para dar mayor estabilidad (Figura 3).

Figura 3. (A) silicona de condensacion fina; (B) bloque de silicona de condensacion
pesada.
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Cada raiz fue distribuida aleatoriamente en tres grupos, dos experimentales y uno
control; Grupo 1 punta ultrasénica IrriS (n=10); Grupo 2 Anillo ultrasénico HBW (n=10)y
Grupo 3 control (n=5).

En el Grupo 1se irrigo el conducto con 3ml de NaOClI al 5,25% utilizando una aguja
Navitip 29G colocada a 3mm de la longitud de trabajo, luego se activo elirrigante por
20 segundos con una punta IrriS (VDW Dental, Munich, Germany) colocada a menos
Tmm de la longitud de trabajo activada con un dispositivo Varios 350 (NSK, Japan)
en modo E2 a una frecuencia (f > 20kHz) segun el fabricante; este procedimiento se
repitio tres veces en cada muestra, utilizando un total de 9ml de irrigante por 60s
de activacion ®.

En el Grupo 2 se irrigo el conducto con 3ml de NaOCl al 5,25% utilizando una aguja
Navitip 29G colocada a 3mm de la longitud de trabajo, luego se activd el irrigante
por 20 segundos con una lima K 10 colocada a menos Imm de la longitud de trabajo
acoplada al anillo ultrasonico abierto HBW con un dispositivo Varios 350 (NSK, Japan)
en modo E2 a una frecuencia (f > 20kHz) sequn el fabricante; este procedimiento se
repitié tres veces en cada muestra, utilizando un total de 9ml de irrigante por 60s de
activacion. (Figura 4).

Enel Grupo 3(n=5)grupo control no se realizd ningun procedimiento de irrigacion.

Figura 4. Activacion del irrigante mediante el anillo HBW

Para evitar variaciones durante la experimentacion todos los procedimientos fueron
realizados por el mismo operador para estandarizar las variables no controlables.

Finalmente, cada muestra fue separada nuevamente y se obtuvo microfotografias de
la grieta luego de la irrigacion a través de una camara Nikon d3300 con lente macro
NIKKOR Nikon 105mm f2.8 + tubo extensor 28mm y parametros ISO 100, diafragma
/29, velocidad de obturacion 1/160, lluminacion flash viltrox IYB10N Il potencia V4 con
rebotadores tipo bounce diffuser(Figura 5).
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Figura 5. Microfotografias

Las iméagenes fueron analizadas por tres expertos calibrados, quienes calificaron la
cantidad de barrillo dentinario con puntajes de acuerdo a lo observado (Figura 6).

0: Ausencia de barrillo dentinario en la grieta

1: Presencia de barrillo dentinario en menos de la mitad de la grieta

2: Presencia de barrillo dentinario en la mitad o mas de la mitad de la grieta.
3: Grieta totalmente llena de barrillo dentinario.

Figura. 6. Escala de puntuacion

De las puntuaciones obtenidas de los 3 expertos, se calculd un promedio el cual se
tomo en cuenta para realizar el analisis de datos. Un puntaje de 0 a 1fue considerado
como una excelente remocion de barrillo dentinario, mientras que un puntaje de 2 se
considero como regulary puntaje 3 malo.
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La diferencia en las puntuaciones del barrillo dentinario observado tras el uso de los
diferentes métodos de irrigacion se analizd mediante la prueba no parameétrica U de
Mann Whitney, con un nivel de significancia de 0.05.

Resultados

Las puntuaciones de la cantidad barrillo dentinario después de la irrigacién con los
dos sistemas diferentes se muestranenlatablal.

IS T N
| Metodss _Bdlente Reguiar __Mabo __Total _
0 | 0% | 2 |40% | 3 | 60% 5
7 |70%| 3 |30%| 0 | 0% 10
6 |60% | 4 |40% | O | 0% 10

Tabla 1. Distribucion de los puntajes por cada método de irrigacion

Se determino que la distribucion de los datos no es normal mediante un diagrama de
caja(gréafico 1)y la prueba de (Shapiro-Wilks P<0.05)(gréafico 2).

Através del diagrama de cajas, se pudo observar que la mediana del Grupo 1y Grupo 2
se ubica en el puntaje 1, lo cual quiere decir que menos de la mitad de la grieta estuvo
llena de barrillo dentinario, esto demostré que ambos grupos permiten remover el
barrillo dentinario de manera similar, a diferencia del grupo control que tuvo una
mediana de 3 que significa que toda la grieta estuvo llena de barrillo dentinario.

N
o

SN
o ol

o o
o o

Control  Grupo2 A-HBW  Grupo 1IRRIS
Métodos aplicados en lalimpieza

Calificacion dada por los expertos
S o

Grafico 1. Diagrama de caja de los métodos de irrigacion y calificacion de los expertos
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Grafico 2. Comportamiento de la densidad de los datos

Se utilizo la prueba no paramétrica U de MannWhitney para determinar las diferencias
entre los dos grupos; para esto se establecieron dos hipotesis:

Ho : p Grupo 1IRRIS =p Grupo 2 A-HBW
Ha: p Grupo TIRRIS # p Grupo 2 A-HBW

Sin embargo no se encontro diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos 1y 2 con un p-value de 0.3518 lo cual acepta la hipotesis nula y rechaza la
alterna.

Discusion

Para que un tratamiento de Endodoncia sea considerado exitoso debe cumplir con
ciertos principios, tales como una adecuada instrumentacion, irrigacién y obturacion
del sistema de conductos radiculares. Cada uno de ellos se complementa y se
relaciona, sin embargo, la irrigacion juega un papel central durante y después de la
instrumentacion ya que permite la disminucion de microorganismos patdgenos
evitando unareinfeccion, disuelve tejidos pulpares, remueve barrillo dentinario, por su
mecanismo de lavado evita la acumulacion de tejido duro y blando en la porcion apical
disminuyendo la posibilidad de extrusion de material infectado en el &rea periapical é.

Lairrigacién comorequisito basico debe favoreceralaremociondel barrillodentinario,
ya que esta capa generada durante la instrumentacion, alberga numerosas bacterias
y subproductos que junto al tejido necrotico, constituye un sustrato que permite la
proliferacion bacteriana en la profundidad de los tubulos. Ademas, crea un efecto
blogueante para los desinfectantes, limitando o impidiendo su accion, actlia como
un aislante o una capa poco adherente entre la pared del conducto y los materiales
de obturacion, impidiendo que exista un sellado satisfactorio y favoreciendo la micro
filtracion bacteriana®.
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Durante muchos afos la irrigacién convencional con jeringa y aguja denominada
“presion apical positiva” fue aceptada y utilizada como método Unico para lairrigacion.
Sin embargo, con el tiempo se comprobd que este método tenia una limitada entrega
de la solucion irrigante y la formacion de burbujas especialmente al tercio apical,
aspectos que no permiten una adecuada desinfeccion y remocion de los tejidos
contaminados ®.

Por consiguiente, las investigaciones se centraron en el desarrollo de distintos
dispositivos de administracion del irrigante que permitieran aumentar el flujo y la
distribucion de las soluciones dentro del sistema de conductos radiculares, y fue asi
que comenzaronacomercializarse dispositivos de activacién sonicos, ultrasénicos, de
presion negativa, laser, limas rotatorias especiales; siendo los sistemas ultrasénicos
los mas aceptados y utilizados en la actualidad, por la gran cantidad de estudios que
sustentan su utilizacion “.

Autores como Leoni compararon la capacidad de remocion de barrillo dentinario
utilizando la irrigacién convencional con jeringa y la IUP sus resultados demostraron
que, pese aque enambos grupos se observé reduccion de barrillo dentinario, el grupo
IUP tuvo una reduccion de barrillo dentinario estadisticamente significativa del 94.1%
mientras que en lairrigacion convencional con jeringa fue del 45.7% (P<0.05)]101.

Asi mismo Kamaci, Aydin, & Erdilek demostraron que la IUP es capaz de remover
significativamente mayor cantidad de barrillo dentinario en comparacién con
la irrigacion convencional y ademas no encontré diferencias estadisticamente
significativas entre IUP y los sistemas de irrigacion laser 2.

Otros como Pladisai, destacaron el efecto favorable de la [UP en el pronostico de la
periodontitis apical, mientras que Curtis & Sedgley afirmaron que la utilizacion de este
método permite la eliminacion significativa de restos de tejido pulpary bacterias en el
conducto radicular 8.

Portanto, tomando como referenciaal IUP como estandar de oro en cuanto a sistemas
deirrigacion, estainvestigacion tuvo como propdsito comparar laremocién de barrillo
dentinario colocado artificialmente enirregularidades simuladas dentro de conductos
radiculares instrumentados, utilizando el anillo ultrasénico HBW denominada asi por
su creador el Dr Heriberto Bujanda Wong, frente a la punta ultrasonica IrriS.

El anillo ultrasénico HBW es un invento reciente, cuyo mecanismo permite la
activacion ultrasonicade unalimamanual, mediante unacople piezoeléctrico enforma
de vastago y en cuyo extremo se encuentra un anillo semi abierto. Este anillo semi
abierto se lo utiliza para enganchar el vastago de una lima manual. La combinacion
de ambos instrumentos es capaz de trasmitir energia ultrasonica en el interior del
conducto radicular, teniendo como principales ventajas la versatilidad de funciones
como por ejemplo: en instrumentacion, activacion del irrigante, rectificacion de
escalones, retiro de instrumentos, ingreso en conductos calcificados entre otras;
asi también su bajo costo en comparacion con puntas ultrasonicas especificas para
irrigaciony ofrecer al profesional un control tactil del instrumento en todo momento.
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Sin embargo, todas estas bondades del anillo ultrasonico HBW deberan ser
estudiadas, analizadas y comprobadas por mas autores, comparandolas con otros
instrumentos para fines semejantes, ya que al ser un instrumento nuevo no se ha
encontrado publicaciones del mismo en las diferentes areas descritas.

En el ano 2020 Galvan-Pacheco en colaboracion con el Doctor. Bujanda-Wong,
publicaron un estudio que evaludé la capacidad del anillo HBW vy la irrigacién
ultrasoénica pasiva en la eliminacion de biopeliculas de Enterococcus faecalis. Sus
resultados revelaron que el anillo ultrasénico HBW promovié una mayor reduccion
de la carga bacteriana mediante el recuento de unidades formadoras de colonias y
la microscopia electronica de barrido en comparacidn con lairrigacién convencional
(P <0,05)y unareduccion similar en comparacion con lairrigacion ultrasonica pasiva
(P>0,05)".

Esimportanteindicar, que no se aplicé ninguna sustancia con propiedades quelantes
ya que el estudio Unicamente pretendia evaluar la capacidad de remocion de barrillo
dentinario mediante dos técnicas de activacion ultrasonica, sin la influencia de otras
variables como el efecto de una sustancia quelante.

Se decidio utilizar el modelo experimental de Lee con microfotografias en lugar de la
observacion de tubulos dentinarios a través del microscopio electronico de barrido
(SEM), debido a que estudios actuales como el de Caputa encontraron ciertas fallas
metodologicas en este modelo que afectan la objetividad de los resultados “.

Por una parte el modelo experimental que utiliza el SEM para evaluar la remocion de
barrillo dentinario basado en puntajes o por conteo de tubulos, no cuenta con una
metodologia de caracter longitudinal, es decir, no es posible obtener imagenes de la
misma area de dentina antes y después de realizar el procedimiento de irrigacién lo
cual si es posible al utilizar microfotografia 2.

Asimismo Gulabivala afirm¢ que al trabajar con grandes aumentos con el SEM el area
de dentina seleccionada es insignificante con respecto al area total del conducto.
Ademas, la técnica puede ser suseptible a presentar sesgos por los operadores
del microscopio quienes tienden a seleccionar areas de dentina libres de barrillo
dentinario en lugar de las areas cubiertas

Por otro lado, menciona también que las areas de dentina esclerética que se forman
como un proceso fisiolégico normal en el diente, son facilmente consideradas
como areas cubiertas con barrillo dentinario ya que se observan muy similares al
observarlas bajo SEM .

Aunque las grietas artificiales utilizadas en esta investigacion no representaron
exactamentelas condicionesclinicasreales, este modelo tuvo laventajaque permitid
la estandarizacion de las muestras y una evaluacion de tipo longitudinal durante
el experimento, es decir se pudo visualizar las condiciones antes y después de la
irrigacion, comparando la efectividad de ambos sistemas en condiciones similares.
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Estudio comparativo in vitro a través de microfotografia de la efectividad del anillo ultrasonico
HBW y la punta ultrasonica IrriS en la remocion de barrillo dentinario

A diferencia de Lee y De Moor que crearon las grietas con espaciadores modificados
de forma manual, en este estudio se utilizo el anillo HBW “Cerrado” para activar con
ultrasonido un explorador DG16 modificadoy crear grietas estandarizadas en cada una
de las muestras.

Se eligieron premolares uniradiculares por poseer conductos amplios y ovalados, lo
cual facilité la biseccion de la raiz en dos mitades iguales en sentido mesio-distal *™.

El analisis de datos en esta investigacion, se realizé mediante 25 imagenes obtenidas
a través de microfotografia correspondientes a los grupos 1 IrriS (n=10); Grupo 2
A-HBW (n=10)y un grupo control (n=5)en el que no se realizd ningun tipo de irrigacion.
Las iméagenes fueron analizadas por tres expertos quienes calificaron la cantidad de
barrillo dentinario con puntajes de 0 a 3, un puntaje mas alto representoé una mayor
cantidad de barrillo dentinario.

La capacidad similar en la remocion de barrillo dentinario encontrada en los dos
sistemas se relacionaria, ya que ambos sistemas comparten los mismos principios
del ultrasonido y la transmisidn acustica, la cual genera una corriente circular del
irrigante a manera de vortice, produciendo un patrén oscilante de nodosy antinodos
alrededor del instrumentoy la cavitacién un fenémeno de formacion de burbujas que
implosionan contra las paredes del conducto favoreciendo la remocion de la capa de
barrillo dentinario.

Conclusiones

Bajo las limitaciones de este modelo experimental, este estudio demostrd que la
Irrigacion Ultrasonica Dual HBW fue igual de efectiva que la Irrigacion ultrasonica
Pasivaenlaremocionde barrillo dentinario colocado artificialmente enirregularidades
simuladas dentro de conductos radiculares instrumentados cuando se activd NaOCl al
5,25% por 60 segundos.

66- Volumen 7« Nimero 1 54-67



Vega / Monar /2021

Referencias bibliograficas

Tanalp J, Gungor T. Apical extrusion of debris: a literature review of an inherent occurrence
during root canal treatment. Int Endod J. 2014;47(3):211-21.

Kamaci, A., Aydin, B., & Erdilek, N. The effect of ultrasonically activated irrigation and laser
based root canalirrigation methods on debris removal. The International Journal of Artificial
Organs. 2018; 41(2): 71-75.

De Moor RJ, Meire M, Goharkhay K, Moritz A, Vanobbergen J. Efficacy of ultrasonic versus
laser-activated irrigation to remove artificially placed dentin debris plugs. J Endod. 2010;
36(9):1580-3.

Caputa , P., Retsas , A., Kuijk , L., & Chavez de Paz, L. Ultrasonic Irrigant Activation during
Root Canal Treatment: A Systematic Review. J Endod. 2019; 45(1): 31-44.

Kamaci, A., Aydin, B., & Erdilek, N. The effect of ultrasonically activated irrigation and laser-
based root canalirrigation methods on debris removal. The International Journal of Artificial
Organs. 2018; 41(2): 71-75

Pladisai P, Ampornaramveth RS, Chivatxaranukul P. Effectiveness of Different Disinfection
Protocols on the Reduction of Bacteria in Enterococcus faecalis Biofilm in Teeth with Large
Root Canals. J Endod. 2016; 42(3):460-4.

Curtis TO, Sedgley CM. Comparison of a continuous ultrasonic irrigation device and
conventional needle irrigation in the removal of root canal debris. J Endod. 2012;38(9):1261-4.

Haapasalo M, Shen Y, Qian W, Gao Y. Irrigation in endodontics. Dent Clin North Am.
2010;54(2):291-312.

Violich DR, Chandler NP. The smear layer in endodontics - a review. Int Endod J. 2010;43(1):2-
15.

Leoni GB, Versiani MA, Silva-Sousa YT, Bruniera JF, Pécora JD, Sousa-Neto MD. Ex vivo
evaluation of four final irrigation protocols on the removal of hard-tissue debris from the
mesial root canal system of mandibular first molars. Int Endod J. 2017;50(4): 398-406.

Galvan-Pacheco, J., Vitales-Noyola, M., Gonzalez-Amaro, A., & Bujanda-Wong, H. Evaluation
of in vitro biofilm elimination of Enterococcus faecalis using a continuous ultrasonic
irrigation device. Journal of Oral Science. 2020; 62(10): 415-419.

De-Deus G, Reis C, Paciornik S. Critical appraisal of published smear layer-removal studies:
methodological issues. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2017; 112(4):531-43.

Gulabivala K, Patel B, Evans G. Effects of mechanical and chemical procedures on root canal
surfaces. Endo Top. 2005; 10(1): 103-122.

Lee S-J, Wu M-K, Wesselink PR. The effectiveness of syringe irrigation and ultrasonics to
remove debris from simulated irreqgularities within prepared root canal walls. International
Endodontic Journal. 2004; 37: 607-612.

DOI: https://dx.doi.org/10.18272/0i.v6i2.1673 67



Guias de autores

Seleccion de Manuscritos

Para que un manuscrito sea tomado en cuenta para revision debe cumplir con los siguientes criterios de
seleccion: ser trabajos originales, estar dentro de los tipos de contribuciones que se aceptan, cumplir
con el formato de la revista y pasar por la revision del comité editorial, segun se detalla a continuacion.

Originalidad
Los manuscritos que se publicaran deben ser trabajos originales de los autores, mismos que al momento
de pedir la publicacion de su trabajo asi lo certifican.

Tipos de Contribuciones

LLos manuscritos que se tomaran en cuenta para publicacion son:

- Articulos cientificos de investigacion originales, inéditos

- Articulos de revision, resena bibliografica, meta analisis

- Reportes de casos clinicos

- Ensayos

Se reconoce como articulo cientifico aquella comprobacion redactada en la que un investigador pueda
reproducir, repetir y verificar la exactitud de los analisis que sirvieron para llegar a las conclusiones,
realizadas por un profesor, alumno de pregrado o postgrado de Odontologia USFQ e investigadores en
general

Se reconoce como articulo de revision o resefa bibliografica y meta andlisis el resumir, analizar y discutir
publicaciones relacionadas con un tema de actualidad sobre una produccion reciente en estomatologia,
realizado por un profesor, alumno de pregrado o postgrado de Odontologia USFQ e investigadores en general

Se reconoce como reporte de caso clinico, el manejo clinico-quirurgico de especialidad y su discusion,
realizado por un estudiante de pregrado o postgrado bajo la tutela de un profesor o grupo de profesores
en las instalaciones de la USFQ o de manera independiente por un profesor USFQ y de investigadores,
profesionales, profesores, estudiantes de universidades afines.

Se reconoce como ensayo un trabajo basado en el analisis y reflexion de caracter analitico que consta de
introduccion, desarrollo, conclusiones y referencias bibliograficas.

En el caso de estudios realizados en humanos y/o en tejidos humanos, los autores deberan presentar la
aprobacion de un comite de bioética reconocido y aprobado. En el caso de estudios en animales indicar
gue se cumplio con la guia institucional o nacional y con laley nacional que conciernan al uso de animales
de laboratorio.

Se publicaran con prioridad articulos originales relacionados con las ciencias odontolégicas que sean de
aplicacion practica e influyan en la realidad nacional e internacional.

Los articulos firmados son de responsabilidad de los autores y no necesariamente reflejan la opinion de
la Universidad San Francisco de Quito USFQy su Escuela de Odontologia.

Aprobacion de manuscritos

Elingreso de publicaciones sera verificado por un comité editorial que esta conformado por destacados

miembros de la comunidad odontoldgica de distintas universidades tanto nacionales como extranjerasy

determinaran bajo un riguroso control del método cientifico la publicacion de las mismas.

Los manuscritos enviados seran sometidos al siguiente proceso de revision por pares:

1. Los manuscritos recibidos seran sometidos a una evaluacion inicial, llevada a cabo por los editores
quienes valoraran la pertinencia tematica, originalidad y calidad.

2. Losmanuscritosvalorados positivamente porlos editores, seran enviados al proceso de revision por
pares coordinado junto a los Editores Asociados. En este proceso, cada manuscrito sera evaluado
por al menos dos revisores academicos externos quienes evaluaran objetivamente la calidad del
trabajo en relacion a su originalidad, pertinencia, claridad, metodologia, resultados, conclusionesy
fuentes de referencia. En base de los dictamenes andnimos de los revisores, los Editores decidiran
si el manuscrito es:

a. Aceptado para publicacion sin modificaciones;

b. Aceptado para publicacién con modificaciones menores;

c. Candidato para publicacion luego de una revision mayor;

d. No publicable en su forma actual, pero con posibilidad de reenvio luego de una profunda revision;

68
Volumen 7
Numero 1



e. No publicable, sin posibilidad de reenvio.

3. Cuandoexistadiscrepancias enlos dictamenes de los revisores, los Editores enviaran el manuscrito
a tercer revisor, cuya evaluacion definira la aceptacion del manuscrito. Los resultados del proceso
de revision seran inapelables.

Los principales criterios para la aceptacion son originalidad, rigor cientifico, contexto, relevancia y
seguimiento del estilo y formato requerido para la revista.

Los editores no podran usar informacion contenida en los manuscritos para su beneficio antes de que
hayan sido publicados. Ademas los manuscritos seran revisados respetando la confidencialidad del autor.

Formato del manuscrito

Los idiomas aceptados son espafol e inglés

Los manuscritos deben ser enviados en MicrosoftWord, no deben exceder las 4000 palabras sin incluir

las referencias bibliograficas.

1. Deberd ser escrito usando un tipo de letra Calibri con un tamafo de letra de 11 puntos a espacio
sencillo.

2. Losmargenes deben ser de 25 mm a todos los lados.

3. Lanumeracion de las paginas debe estar en la parte inferior derechay ser consecutiva en todas las
paginas.

4. Eltitulo debe ser conciso y directo, indicando los elementos claves. Debe ser escrito en un tamafno
de letra 1 4 resaltado, centrado y Unicamente la primera palabra y nombres propios deben ir en
mayusculas.

5. Los nombres de los autores se ubican debajo del titulo del manuscrito separados por una linea. Los
nombres deben ser escritos en un tamano de letra 11 puntos, resaltados, centrados uno debajo del otro.

6. La afiliacion completa de cada investigador debe ir asociada con su nombre por medio de
superindicesy colocarse separada por una linea debajo de los nombres con un tamano de letrade 1
0 puntos cumpliendo con el manual de investigacion de la USFQ; ejemplo:

Caso Clinico: Colgajo de lengua de base anterior para cierre de fistula palatina

Viviana Tuquerres Mosquera !
René Diaz Mora 2

1 Universidad San Francisco De Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia, Clinica
Odontoldgica, Campus Cumbayd, oficina CO 106, casilla postal 17-1200-841. Quito-Ecuador

Correo electrdnico: vivimon2010@hotmail.com

2Universidad San Francisco De Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Escuela de Odontologia, Clinica
Odontoldgica, Campus Cumbaya, oficina CO 106, casilla postal 17-1200-841. Quito-Ecuador

Correo electrénico: rene_d84@hotmail.com

Instrucciones para Figuras

En el envio inicial, las fotografias pueden ir en resolucion media que sea legible incluidas en el archivo de
texto del manuscrito. Una vez aceptado el manuscrito, las figuras deben ser enviadas en alta resolucion
en formato *.jpg de manera individual, una a una, como documentos separados del archivo de texto.

Las fotografias deberan tener un minimo de 5 megapixeles, ubicadas de acuerdo a su relacion con el texto
y con leyenda respectiva.

Las figuras deben ir siempre acompanadas de leyendas autoexplicativas.

Texto
Cada trabajo de investigacion debe constar de las siguientes partes:

Estructura del manuscrito
1. Titulo, nombres de los autores, afiliacion institucional y direcciones postales;
2. Resumen, palabras clave, abstract y keywords;

69



3. Introduccion;

4. Métodos;

5. Resultados;

6. Discusion;

7. Conclusiones

8. Referencias bibliogréaficas;

Titulo: debe describir el contenido de forma concreta

Autores: Deben aparecer en orden de contribucion. Cuando los autores someten a consideracion algun
manuscrito, sea un articulo o reporte de caso clinico, son responsables de admitir cualquier conflicto de
interés, sea de interés economico o de otra indole.

Resumen y palabras claves: no superar las 1 50 palabras en el que consten objetivos, materiales y
metodos y tipo de estudio, resultados y conclusiones en idiomas espafiol e inglés.

Introduccion: propdsito y antecedentes generales, resuma el fundamento l6gico, mencione referencias,
no incluir datos ni conclusiones.

Materiales y métodos: tipo de estudio, muestra, criterios de inclusion, tipos de anélisis estadisticos.
Explicar larazon del por la cual el estudio se realizo de la forma antes mencionada. El analisis estadistico
debe ser presentado en forma clara y con suficientes detalles para que el lector pueda verificar los
resultados presentados.

Resultados: Secuencia logica, graficos y tablas. No repita en texto los datos de las tablas e ilustraciones.
Enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

Discusion: analisis de objetivos, resultados y comparacion con investigaciones semejantes. Haga
hincapié en los aspectos nuevos del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. Establezca
recomendaciones para investigaciones futuras.

Conclusiones: Limitarse a exponer conclusiones derivadas del estudio, una conclusion por objetivo.
Referencias bibliograficas: No se aceptan referencias de literatura gris. El modelo para realizar las citas
bibliograficas es: Council of Science Editors (CSE) Citation Style.

Ejemplo de citas de articulos de revistas:

Autor(es). Titulo del articulo. Titulo de la revista. Fecha;volumen(nimero) :localizacion.

1. Shahriar S. Comparison of the sealing ability of mineral trioxide aggregate and Portland cementused
as root-end filling materials. Journal of Oral Science. 2011; 53(4) :517-522.

Ejemplo citas de libro:

Autor(es) . Titulo del libro [designacion especifica de material] . Edicion. Lugar de publicacion: editor;

fecha. Descripcion fisica. Notas.

1. Gil A. Bases Fisiologicas y bioquimicas de la nutricion. Tratado De Nutricion. 2da edicion. Madrid:
Editorial Medica

Panamericana SA; 2010.

Ejemplo citas de paginas web:

Autor(es). Titulo de laweb [Internet]. Edicion. Lugar de publicacién: editor; fecha de publicacion [fecha

de actualizacion; fecha de consulta]. Notas.

1. 1. APSnet: plant pathology online [Internet]. St Paul (MN) : American Phytopathological Society;
¢2012[citado 2012 Mar 16]. Disponible en: http://www.apsnet.org/.

Recepcion de manuscritos

Los manuscritos deben ser enviados a los editores responsables de la revista a los siguientes correos
electronicos:

odontoinvestigacion@usfg.edu.ec, fsandoval@usfg.edu.ec y jmonar@usfqg.edu.ec

Contacto electrénico

Para mas informacion se puede contactar a los correos electronicos:
odontoinvestigacion@usfg.edu.ec; jmonar@usfqg.edu.ec; fsandoval@usfqg.edu.ec

70
Volumen 7
Numero 1



Author’s Guide

Manuscript Selection

Foramanuscript to be takeninto account for review, it must meet the following selection criteria: original
papers, be within the types of contributions accepted, obey the format of the journal, and go through a
review of the editorial committee, as described below.

Originality
The manuscripts that are published must be original works of the authors, who at the time of requesting
the publication of their work, they certify it.

Types of contributions

The manuscripts that will be taken into account for the publication are:

- Original research scientific articles, unpublished

- Review articles, bibliographic review, and analysis

- Clinical case reports

- Essays

Itis recognized as a scientific article to a written paper in which a researcher can reproduce, repeat, and
verify the accuracy of the analyzes that served to reach a conclusion. This can be made by a professor,
USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.

It is recognized as a review article or bibliographic review and analysis to a publication that summarize,
analyze, and discuss a related topic on a recent production in stomatology. This can be made by a
professor, USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.

Itis recognized as clinical case report to the specialty’s clinical-surgical management and its discussion,
performed by an undergraduate or postgraduate student under the supervision of a teacher or group
of professors at the USFQ facilities. It can also be published independently by a USFQ teacher and
researchers, professionals, professors, and students from related universities.

It is recognized as an essay to a work based on analytical analysis and reflection, containing an
introduction, development, conclusion, and bibliographical reference.

In the case of human and/or human tissue studies, authors must submit the approval of a recognized and
approved bioethics committee. In the case of animal studies, it must be indicated that the institutional
or national guidelines and national laws concerning the use of laboratory animals have been complied.

It will be published with priority original articles related to the dental sciences. These articles must be of
practical application and influence in the national and international reality.

The signed articles are the author’s responsibility, and do not necessarily reflect the opinion of the San
Francisco de Quito University and its School of Dentistry.

Manuscript Approval

The publication’s entry will be verified by an editorial committee, which is made up of distinguished

members of the dental community of different national and foreign universities. They will determine

under arigorous control of the scientific method all the publications.

The manuscripts will be revised to the following process of peer review:

1. Themanuscripts received will be subjected to aninitial evaluation, carried out by the editors who will
evaluate the thematic pertinence, originality, and quality.

2. The Manuscripts positively evaluated by the publishers will be sent to the revision process with the
Associate Editors as a peer review. In this process, each manuscript will be evaluated by at least two
external academic reviewers who will objectively evaluate the quality of the work in relation to its
originality, relevance, clarity, methodology, results, conclusions, and reference sources. Based on
the reviewers'anonymous opinions, the editors will decide whether the manuscript is:
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4. Thetitle should be concise and direct, indicating the key elements. It must be written in a font size 1
4, highlighted, centered, and only the first word and unique names must be in capital letters.
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Text
Each research work must consist of the following parts:
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1. Title, authors’"names, institutional affiliation, and postal addresses;
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3. Introduction;

4. Methods;

5. Results;

6. Discussion;

7. Conclusions;

8. Bibliographic References

Authors: Must appear in order of contribution. When authors submit a manuscript for consideration,
eitheranarticle or clinical case report, they are responsible for admitting any conflict of interest, whether
is economic or other interest.

Summary and key words: Do not exceed 150 words in objectives, materials and methods, type of study,
results, and conclusions in Spanish and English languages.

Introduction: Purpose and general background, summarize the basis, mention references, do not include
data or conclusions.

Materials and methods: Type of study, sample, inclusion criteria, and statistical analysis types. Explain
the reason for which the study was performed in the aforementioned. Statistical analysis should be
presented clearly and in detail, so the reader can verify the results presented.

Results: Logical sequence, graphs, and tables. Do notrepeat in text the data of the tables and illustrations.
Emphasize or summarize only the important observations.
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