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5. Introduccién

Actualmente, la endodoncia cumple un rol importante en la odontologia permitiendo
la preservacion de los dientes. Esto permite resguardar la funcion y equilibrio del

sistema estomatognético.

El objetivo de la endodoncia es la remocion del contenido orgénico del canal
radicular, conformar el conducto conservando la morfologia original, respetando la
constriccion apical, para que de este modo lograr una obturacién lo mas hermética

posible que nos permita la cicatrizacion y la reparacion de los tejidos periapicales.

El tratamiento tradicional de dientes con lesiones apicales se ha utilizado desde hace
mucho tiempo y con resultados predecibles y confiables. Aun asi siempre existen
dificultades inherentes al tratamiento como son la eliminacion completa del tejido
infectado del sistema de conductos radiculares debido a la compleja anatomia de éstos,
lo cual nos ha llevado a la utilizaciéon de instrumentos para el ensanchamiento de los
canales que de una u otra forma pueden alterar la anatomia original del conducto, uso de
pastas medicamentosas para la eliminacion de los microorganismos presentes en estas
lesiones y materiales para el sello hermético y tridimensional de los conductos, lo que
nos lleva a un tratamiento de mayor complejidad y mayor costo tanto para el operador

como disconfort para el paciente.

Para cumplir con estos objetivos de una manera mas eficiente y eficaz es que en los
ultimos afios se han desarrollado nuevos materiales, instrumentos y técnicas mas

avanzadas en el ambito del tratamiento de conducto.

Un ejemplo de esto es el Sistema Endox; que es un aparato introducido en el campo
de la endodoncia con objeto de mejorar la calidad del tratamiento de los conductos

radiculares y de simplificar la sistematica del trabajo.

Tal instrumento, mediante el método de fulguracién electrénica, permite en un

primer momento localizar el dpice del conducto radicular y posteriormente producir la



vaporizacion del tejido pulpar (paquete vasculonervioso, componente celular y sistema
conectivo) con una reduccion del contenido bacteriano del sistema canalicular de una

forma simple, rdpida, indolora y con mayor seguridad.

Las propiedades del Sistema Endox como la eliminacion del contenido del conducto
radicular-y de la carga bacteriana lo hacen una alternativa para tratar dientes que
presenten lesiones apicales, siempre buscando como objetivo la resolucién de la lesion
y la consecuente reparacion y cicatrizacion de los tejidos periapicales, provocando el

minimo de dolor en los pacientes.

Con la finalidad de corroborar los resultados de Endox en tratamientos endodénticos,
se requiere de una mayor investigacién en cuanto a su uso, ya que €5 un equipo
relativamente nuevo en el mercado endodéntico y con escasos estudios que lo avalen,
por ello daremos a conocer sus caracteristicas, funcionamiento y efectos sobre la

microbiologia de la patologia pulpar.



6. Objetivos

a)

b)

Describir la microbiologia de los conductos radiculares y su relacién con las
infecciones endodénticas,

Conocer las propiedades y funcionamiento del sistema Endox en endodoncia.

Conocer los efectos del Endox sobre la microbiota causante o causal de patologia
pulpar.

Conocer los efectos del Endox sobre los tejidos dentales.

Conocer los aportes de estudios en relacion al Sistema Endox que existen en la
literatura.



7. Marco conceptual

7.1. Microbiologia de los conductos radiculares

Los microorganismos son los principales y los mas importantes agentes

patogénicos a nivel de la cavidad pulpar y peridpice.

La gran variedad anatémica y tisular existente en la cavidad oral, entre otros
factores, hace posible la convivencia de diferentes ecosistemas microbianos, cada uno
con caracteristicas metabolicas y nutricionales especificas y todos ellos conviviendo

dentro de un delicado equilibrio ecologico (Gutierrez, et al. 2004),

Rodriguez et al. 2008 comentan que ante el hallazgo de muerte pulpar y posterior
daiio de los tejidos del peridpice, se cuestiona el origen de estos mismos a partir de
factores iatrogénicos bacterianos o quimicos, por tanto ellos determinaron cuales son los
microorganismos que se hallan en estos dientes y pudiendo establecer su procedencia.
Por esto mismo es de vital importancia y de conocimiento, saber que son propios de la
enfermedad pulpar microorganismos que se ven vinculados en la etiologia tales como:
Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas, Treponema, Actinomyces, Streptococcus,

Peptostreptococcus entre otros.

La naturaleza polimicrobiana de las infecciones en la cavidad oral, permite que
se produzcan fenomenos de simbiosis y de sinergia bacteriana. Hasta el inicio de la
pulpitis, las bacterias implicadas seran principalmente aerobias; sin embargo su
proliferacion originara condiciones de anaerobiosis y la necrosis vasculonerviosa pulpar,
creandose asi condiciones favorables para el crecimiento de bacterias anaerobias
facultativas y, posteriormente, de anaerobias estrictas principales responsables de los

procesos infecciosos (Gutierrez et al 2004).



7.1.1. Origen de la flora microbiana oral

La flora bacteriana se instala en la cavidad oral en forma progresiva desde el
nacimiento. El nifio nace con una cavidad oral estéril y la primera contaminacion se
produce en el parto por las bacterias de la flora vaginal. Los siguientes microorganismos
que colonizan son los que se encuentran en el ambiente en estado libre o que transmiten
al nifio por personas mas cercanas a él. A los tres meses de vida aiin se pueden encontrar

Streptococcus en el 95% de la poblacion.

Con la erupcion de los primeros dientes aparecen también nuevos habitats para la
colonizacion, como el esmalte dental y el surco gingival. Esto permite la aparicién de
nuevas bacterias como Fusobacterium, Actinomyces y Veillonella. En esta etapa los
anticuerpos maternos ya han desaparecido del suero del nifio y este empieza a crear sus
propias defensas inmunologicas, constituidas por inmunoglobulinas séricas IgA

secretadas en la saliva.

Cuando se produce la erupcion de dientes permanentes, el periodo de recambio
se acomparia de fendmenos inflamatorios, que permite que se favorezca la colonizacion

de bacterias potencialmente patogenas.

La conformacion de la flora oral definitiva se concreta desde la adolescencia, en donde
los cambios hormonales permiten el crecimiento de la mayoria de Bacteroides. La
prevalencia de Prevotella intermedia y Treponema denticola es especialmente elevada,
pero la prevalencia de A. actinomycetemcomitans y Porphyromonas gingivalis, se
mantiene bajas. La totalidad de factores habitacionales del ecosistema oral se establecen
completamente en la edad adulta y comprende una amplia diversidad de

microorganismos (Liébana, 1997).



7.1.2. Microorganismos y patologia pulpar

Cualquier lesion de la pulpa puede desencadenar una respuesta inflamatoria de la
misma, si bien los irritantes pueden ser de naturaleza fisica, térmica o quimica, los
microorganismos son considerados el principal agente etioldgico. Las patoldgias
pulpares y periapicales suelen ser un resultado directo o indirecto de la presencia de

bacterias y otros microorganismos en el medio bucal (Dahien et al. 2000).

Dado que los microorganismos desempefian un papel primordial en la
patogénesis de las lesiones pulpares y peri radiculares es preciso manejar los
fundamentos de la microbiologia endodéntica para entender el papel que desempeiian en
estas afecciones, las vias de difusion de la infeccion pulpar y periapical, las respuestas
de los tejidos ante estos agresores y los métodos utilizados para controlar y erradicar las

infecciones del sistema de conductos radiculares (Love et al 2002).

El sistema de conductos radiculares esta en abierta comunicacion con los tejidos
periapicales (ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar) por las vias del foramen
apical, conductos laterales y accesorios. Los metabolitos y productos toxicos son
producidos principalmente por las bacterias presentes dentro del sistema de conductos
radiculares, y se difunden a los tejidos periapicales desencadenando la respuesta
inflamatoria (periodontitis apical), la cual se caracteriza por resorcién del hueso alveolar.
La enfermedad periapical inducida por microorganismos por lo general comienza como
una inflamacion de tipo crénico y se manifiesta histopatologicamente como un

granuloma (Love et al, 2002).
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7.1.3. Medio endoddntico y sucesion bacteriana

El medio endoddntico es un sistema complejo y dinamico. Complejo, pues
tenemos el conducto radicular, con sus caracteristicas particulares en cuanto a forma y
distribucién (conductos amplios, atrésicos, curvos, rectos, bifurcados, conductos
accesorios, laterales, deltas apicales) conforman una red amplia de microambientes de
dificil acceso y que favorecen (por contener tejido necrético como fuente de nutrientes)
el crecimiento de microorganismos. Dinémico, pues los microorganismos implicados en
una lesién inicial de la pulpa no serdn los mismos que se encuentren en una necrosis
pulpar, en la que se forma un ecosistema radicalmente diferente. En este medio ambiente
particular, que es el endoddntico, cobra importancia el concepto de sucesién microbiana
(Liébana, 1997).

La sucesiéon microbiana es el proceso mediante el cual se produce una variacién o
un cambio de microorganismos condicionado por alteraciones en el hdbitat, Es 1dgico,
por tanto, esperar un cambio en cuanto a la composicion de la flora bacteriana, pues se
produce una alteracion radical del medio ambiente endodontico. De pulpas
recientemente infectadas, son aisladas mayores proporciones de bacterias Gran positivas,

anaerobias facultativas, tales como Lactobacillus y Actinomyces spp. (Liébana, 1997).

La infeccion del conducto radicular es un proceso dindgmico en el que,
aparentemente, dominan diferentes especies en cada una de sus fases. Los cambios de la
composicion de la microbiota, se deben principalmente a los cambios que se producen
en las condiciones ambientales, en particular con respecto a la tension de oxigeno y la

disponibilidad de nutrientes.

En las fases iniciales del proceso infeccioso en la pulpa predominan las bacterias
facultativas. Tras unos dias o semanas, el oxigeno se ha agotado dentro del conducto
radicular como consecuencia de la necrosis de la pulpa y del consumo por las bacterias
facultativas. El aporte continuado de oxigeno estd interrumpido por la pérdida de

circulacion sanguinea hacia la pulpa necrética y se desarrolla un entorno anaerobio que
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permite la supervivencia y el crecimiento de bacterias anaerobias obligadas. Con el
tiempo las condiciones anaerobias son cada vez mas pronunciadas, en particular en el
tercio apical del conducto radicular. Por lo tanto los gérmenes anaerobios dominaran en

la microbiota, superando en niimero a las bacterias facultativas.(Cohen 2012).

Higher hacterial counis

Microorganisms more accessible
1o treativent

LAl L et o Sl ST

Esquema N? 1: condiciones ambientales en las distintas zonas del conducto radicular.

Se forma una gradiente de tensién de oxigeno y nutrientes (tipo y disponibilidad). En
consecuencia también varia la diversidad, |a densidad y la accesibilidad a los procedimientos
terapéuticos de la microbiota que reside en las distintas partes del conducto (Cohen 2012).

Con la evolucion del proceso infeccioso, estas bacterias van consumiendo
gradualmente el oxigeno presente en el medio y las condiciones al interior del conducto
se van paulatinamente alterando, favoreciendo el desarrollo de bacterias anaerobias
estrictas, siendo la mayoria de éstas Gram negativas y proteoliticas (De Lorenzo, 2004,
Kawuashima, 1996).

La particularidad de estas bacterias tales como: Prevotella, Porphyromonas y
Fusobacterium, es su ubicacién inicial en el peridpice, regidn de la cual pueden obtener
facilmente el exudado rico en contenido proteico y en donde las condiciones de
anaerobiosis son las mas propicias. Con el desarrollo de la necrosis, este exudado pasa a

todo el canal, aportando el contenido proteico y permitiendo el predominio de estas
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bacterias a lo largo de todo el sistema endodéntico (De Lorenzo, 2004, Kawuashima,

1996). Toda infeccién endodéntica es de caracter polimicrobiano (Brook et al, 1996).

7.1.4. Requisitos para un patégeno endodéntico

Para que un microorganismo logre su accién patogena deben darse ciertos requisitos:

Los microorganismos deben estar presentes en cantidades suficientes para iniciar

y mantener una lesién periapical.

Poseer factores de patogenicidad, que pueden expresarse durante el proceso

infeceioso.

Deben localizarse especialmente en el canal radicular para que sus factores de

patogenicidad alcancen los tejidos periapicales.

El canal radicular debe permitir la supervivencia y crecimiento de los

microorganismos.

Las relaciones antagonicas entre microorganismos no deben darse o deben

presentarse en baja proporcion.

El huésped debe defenderse, inhibiendo la diseminacién de la infeccién, éste

proceso puede resultar en dafio del tejido periapical (Siqueira et al, 2002),

7.1.5. Actividad enzimatica bacteriana

Hoy en dia se asume que la microbiota endodontica estd representada

principalmente, por microorganismos Gram negativos, los cuales viven, se multiplican y

eventualmente mueren en el conducto radicular infectado, liberando en este proceso

endotoxinas. La actividad endotoxica esta fuertemente relacionada con la presencia y el
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numero de bacterias Gram negativas en el canal radicular (Pajari et al. 1993) éstas en un

determinado momento, pueden superar el foramen apical e iniciar una lesion a ese nivel.
(Dalvy, 2000).

Las endotoxinas contenidas en la pared celular de las bacterias Gram negativas
son las sustancias responsables de los mecanismos inflamatorios que se desencadenan a
nivel pulpar. Son liberadas al medio después de la desintegracion de la bacteria, lo que
produce diversos efectos biologicos, como fiebre o estimulacién de la actividad
linfocitica. (Dalby, 2000).

Las endotoxinas estan presentes en altas concentraciones en conductos
radiculares de dientes con necrosis pulpar sintomética y son antigenos no especificos
que pueden desencadenar reacciones inflamatorias especificas e inespecificas, donde
intervendran células fagocitarias de defensa (linfocitos, macréfagos y neutrofilos), las
cuales liberaran diferentes sustancias quimicas que actuaran como potenciadores,

mediadores o inhibidores de la patologia pulpar y periapical (Jawetz et al. 1999).

7.1.6. Composicion de la microbidta en infecciones endodénticas

Segun Nair, 2000, la composicion de la microbiota varia considerablemente,
Usando como referencial técnicas microscopicas y de cultivo, el autor destaca los
siguientes géneros como importantes en las infecciones endodénticas, que se muestran

en la tabla a continuacion:
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Cuadro 5.1
MICROORGANISMOS DE IMPORTANCIA ENDODONTICA*
Anaeroblos Facultatives-Aerotolerantes-Micreaeréfilos
Coems Grams Poptodtreplocact s Coos Grams Srvptocediin
Erterortin

Actnomces Aviomyres
Batslos Grarms Enabio tevim Bagtas Gram- Lovtebordus

Aoianhaciemym Conyopbactenun:
Cocos Gram Welloneia Cocon Gram N

Forplyramans
Bactlos Gram- Prevoteln Bacilos, Gram

g T

Seleromonas

Esproquetas oponemd Levadura Conchile

Esquema N° 2: Composicion de la microbiota de infecciones endoddnticas.
Nair 2000

Las infecciones endoddnticas se desarrollan en un lugar previamente estéril que
no contiene una microbiota normal. Cualquier especie que alli se encuentre, tiene la
posibilidad de ser un patégeno endodéntico. O al menos de participar en la ecologia de
la comunidad microbiana endoddntica. Los cultivos y estudios demuestran solo la
prevalencia de las especies, por tanto, la asociacién solo puede ser deductiva y la
causalidad queda habitualmente sometida a conjeturas basadas en la frecuencia de la
deteccion y en la posible patogenicidad (en los modelos de animales o en relacién con
otras enfermedades en el hombre), y son varias las especies que han surgido como

candidatas o posibles patégenos endodénticos. (Cohen 2012),
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7.1.7. Tipos de infecciones endoddonticas
(Cohen 2012)

Las infecciones endodonticas se pueden clasificar segin su localizacion

anatomica; infeccién intrarradicular o extrarradicular,

La infeccion intrarradicular se debe a microorganismos que colonizan el sistema
de conducto radicular, y se puede subdividir en tres categorias segun el momento en que

los microorganismos entran en el sistema del conducto radicular:

e Infeccién primaria; causada por los microorganismos que invaden y colonizan el

tejido necrotico de la pulpa en un primer momento (infeccion inicial o virgen).

e Infeccion secundaria: causada por microorganismos que no estan presentes en la
infeccién primaria pero que son introducidos en el conducto radicular en algin
momento después de la intervencion profesional (es decir, es secundaria a la

intervencion).

e Infeccion persistente: causada por los microorganismos que fueron componentes
de la infeccién primaria y secundaria y que resistieron de alguna forma a los
procedimientos antimicrobianos que tienen lugar dentro del conducto y pudieron

persistir en periodos de privacion de nutrientes en los conductos tratados.

La infeccidn extrarradicular se caracteriza por la invasion microbiana de los tejidos
perirradiculares inflamados y es una secuela de la infeccién intrarradicular, pero lo
cierto es que las infecciones extrarradiculares pueden ser dependientes o independientes

de la infeccion intrarradicular,
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I.  Infeccion intrarradicular primaria

Composicion y diversidad microbiana

Los microorganismos participantes pueden haber estado implicados en la primera
fase de la invasion pulpar (normalmente a través de una caries) que ha culminado en la
inflamacion y posterior necrosis, o bien pueden haber sido los ultimos en llegar, que se
han aprovechado de las condiciones ambientales que reinan en el conducto radicular

después de la necrosis de la pulpa.

Las infecciones primarias se caracterizan por la presencia de una comunidad
variada dominada notoriamente por bacterias anaerobias. El tamafio de la lesion en una
periodontitis apical es proporcional al niimero de especies bacterianas y de células que

haya en el conducto radicular.

Las especies bacterianas que se detectan con mayor frecuencia en las infecciones

primarias, incluido los casos abscesificados, pertenecen a diversos géneros de bacterias:

Gram negativas como;
e Fusobacterium
e Tannerella
o Treponema
e Campylobacter
e Veillonella
e Porphyromonas
e Dialister

e Prevotella
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Gram positivas como:
e Parvimonas
o Olsenella
e Actcinomyces
e Filifactor
» Pseudoramibacter
e Peptostreptococcus
e Streptococcus
e Propionibacterium

e FEubacterium

La prevalencia de las bacterias en las infecciones primarias es variable en cada
estudio, ya que depende de varios factores, como son la sensibilidad y especificidad de
los métodos de deteccion e identificacion, la técnica de obtencion de la muestra, la
localizacion geografica y la concordancia o divergencia entre el diagndstico clinico y la

clasificacion de la enfermedad.

En las infecciones sintomaticas se ha sugerido la implicancia de algunas bacterias
gran negativas, pero las mismas especies también pueden estar presentes con
frecuencias similares en los casos asintomaticos; por lo tanto hay factores distintos de la
mera presencia de una especie posiblemente patogénica que participan en la infecciones

sintomaticas endodonticas.

Estos factores podrian consistir en diferencias en la virulencia de las cepas de la
misma especie, en interacciones bacterianas que provocan efectos aditivos o sinérgicos
entre las especies en las infecciones mixtas, en el nimero de bacterias implicadas (carga

bacteriana), en las caracteristicas del ambiente que regulan la expresion de los factores
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de virulencia, en la resistencia del huésped y en la infeccion concomitante por herpes
virus. Mas bien seria la asociacidn entre algunos o todos estos factores (y no uno de ellos

en forma aislada) la que determina la aparicion e intensidad de los sintomas.

En estudios transversales se propone que la sucesién bacteriana se produce antes de
que surjan los sintomas. En un momento dado durante el proceso infeccioso endodéntico
la microbiota puede alcanzar cierto grado de patogenicidad que provoca la inflamacién
aguda de los tejidos perirradiculares, con el consecuente desarrollo de dolor y, en

ocasiones, inflamacion.

En las siguientes tablas se presentan las especies detectadas con mayor frecuencia en
la periodontitis apical crénica, periodontitis apical aguda y los abscesos apicales agudos,
respectivamente, demostradas mediante los estudios que utiliza cada grupo de autores

aplicando una técnica de biologia molecular muy sensible.
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Tabla N® 1: Prevalencia de las bacterias detectadas en las infecciones primarias de dientes con
periodontitis apical cronica.

Protocolo de reaccion en cadena de la polimerasa anidada especifica de taxones. (Cohen 2012).

Qian Wang, Xue-dong Zhou y colaboradores, en china el 2010 realizaron un

estudio en que relacionaron la Porphiromona gingivalis Fim A con la sintomatologia de

la periodontitis apical cronica, en un estudio con 158 muestras de canales infectados.
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Tabla N° 2: Prevalencia de las bacterias detectadas en las infecciones primarias de dientes con
periodontitis apical aguda,

Protocolo de reaccion en cadena de la polimerasa anidada especifica de taxones. (Cohen 2012).
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Tabla N® 3Prevalencia de las bacterias detectadas en las infecciones primarias de dientes con abscesos
apicales agudos.

Protocolo de reaccidn en cadena de la polimerasa anidada especifica de taxones. (Cohen 2012),

Francisco Montagner y colaboradores el 2010 en Brazil, realiz6 un estudio en
que relaciono especies de Treponemas; T. socranski y T. denticola con infecciones
apicales agudas,
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Los estudios morfologicos demuestran que la microbiota del conducto radicular
en las infecciones primarias esta dominada por morfotipos bacterianos que comprenden

cocos, bacilos, filamentos y espirilos (espiroquetas) y esporadicamente aparecen hongos.

Figura N° 1: Poblacién bacteriana mixta
Coloniza la pared de un conducto radicular. (Siqueira et al, 2002) x 2.200,

Figura N® 2: Colonizacién por levaduras en el conducto radicular.
En un diente extraido que tenia una infeccién primaria asociada a una periodontitis apical (x300).

Obsérvese que algunas células se encuentran en la fase de geminacion. Una célula hija esti creciendo en la
superficie de la célula madre (circulo inferior x2700 y circulo superior x3500) (Siqueira et al, 2004),
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II.  Infeccidn intrarradicular secundaria o persistente

La mayoria de las infecciones secundarias o persistentes son indistinguibles a partir
del cuadro clinico. Hay algunas excepciones como las complicaciones infecciosas (como
un absceso apical) que surgen después del tratamiento de pulpas vitales no infectadas o
cuando no habia una periodontitis apical en el momento del tratamiento pero aparecia en

la radiografia de seguimiento.

Ambas situaciones son ejemplos tipicos de infecciones secundarias. Tanto las
infecciones persistentes como secundarias pueden ser responsables de varios problemas
clinicos, como la exudacion persistente, los brotes entre las citas y el fracaso en el
tratamiento endoddntico, que se caracteriza por una lesion de periodontitis apical que

aparece después del tratamiento.

El tratamiento antimicrobiano diligente aun puede ser insuficiente para eliminar por
completo las bacterias de un sistema de conductos radiculares infectados, ya que las
bacterias persistentes pueden ser resistentes o inaccesibles a los procedimientos

terapéuticos.

No se han identificado especies aisladas importantes que persistan después de los
procesos terapéuticos, Por lo general las bacterias gram negativas, que son miembros
habituales de las infecciones primarias, se han eliminado a excepcion de algunos bacilos
anaerobios como F. nucleatum, algunas Prevotellas y Campylobacter rectus, que son
algunas de las especies que podemos encontrar en muestras obtenidas después de la
instrumentaciéon o de administrar medicacién, La mayoria de los estudios sobre esta
materia, han demostrado con claridad que, cuando las bacterias resisten a los
procedimientos terapéuticos, las bacterias gram positivas son las més frecuentes. Los
gérmenes gram positivos facultativos o anaerobios que podemos detectar a menudo en
esas muestras son estreptococos, P. micra, Actinomyces, Propionibacterium, P.

alactolyticus, lactobacilos, E. faecalis y Osenella uli.
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Las bacterias que persisten en el conducto radicular después de procedimientos
quimicos y mecanicos o de la administracion intraconducto de medicacion no siempre
mantendran un proceso infeccioso. Esta afirmacion se apoya en las evidencias que
indican que algunas lesiones de periodontitis cicatrizaron incluso después de que las

bacterias se enconiraran en el conducto en la fase de obturacion.

La microbiota del conducto radicular y dientes tratados con periodontitis apical
también muestra una menor diversidad en comparacion con las infecciones primarias.
Los conductos aparentemente bien tratados albergan entre 1 y 5 especies, en cambio en
un tratamiento inadecuado puede ascender hasta 10 o 30, una cifra muy similar a la

encontrada en los conductos no tratados.

En varios estudios de cultivos y biologia molecular se ha demostrado que E. faecalis
es la especie mas frecuente en el conducto radicular y los dientes tratados, con
prevalencias que ascienden hasta el 90% de los casos.

La atencion por el Enferococcus comenzo en 1970, cuando fue reconocido como el
mayor patogeno intrahospitalario causante de bacteremia, endocarditis, meningitis
bacteriana, presente en el tracto urinario y varias otras infecciones, Las infecciones
intrahospitalarias por Enterococcus en Estados Unidos son el 12%, la mayoria de estas
(mds del 80%) son causadas por E. faecalis. Estudios muestran que el E. faecalis es
capaz de trasladarse del sistema de conductos radiculares a los nddulos linfaticos
submandibulares de ratones libres de gérmenes, sugiriendo una ruta de infeccién que

puede jugar un rol importante en la patogénesis de las infecciones oportunistas.

El Enterococcus faecalis es un habitante normal de la cavidad oral. La prevalencia
del E. faecalis se ve aumentada en muestras de pacientes en tratamiento inicial de

endodoncia, a medio tratamiento y en retratamiento al compararlos con pacientes sin

historial de endodoncias.
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En infecciones endodénticas primarias, el £E. faecalis se asociaba mas
frecuentemente a lesiones perirradiculares cronicas asintomaticas que con periodontitis
aguda o abscesos perirradiculares agudos. El £. faecalis se encuentra en 4-40% de las

infecciones endodénticas primarias.

En lesiones perirradiculares persistentes, la frecuencia del F. faecalis es mucho
mayor. Es m4s, en los tratamientos de endodoncia fallidos, es 9 veces mds probable
encontrar £. faecalis que en las infecciones primarias. Algunos estudios muestran una
prevalencia de entre el 24-77% de este microorganismo en dientes tratados con lesiones
periapicales. El gran rango de prevalencia puede ser explicado por las diferentes técnicas
de identificacion, diferencias geograficas o el tamafio de la muestra. La mayoria de
estos estudios se han llevado a cabo con técnicas de cultivo, sin embargo, actualmente,
la reaccion de polimerasa en cadena (PCR) es un método mas predecible para la
deteccion de E. faecalis. Este método ha probado ser mas rdpido, més sensible y més
acertado que los métodos de cultivos. Comparado con los métodos de cultivo (24-77%),
el método de PCR ha mostrado obtener porcentajes consistentemente més altos (67-
77%)

El E. faecalis posee factores de virulencia que incluyen enzimas liticas, citolisina,
sustancia de agregacion, feromonas y acido lipoteicoico. Se ha demostrado que para
adherirse a las células del hospedero, expresa proteinas que le permiten competir con
otras células bacterianas y alterar las respuestas del hospedero. Por otra parte el E.
faecalis es capaz de suprimir la acciéon de los linfocitos, contribuyendo a la falla del
tratamiento endodéntico. También es capaz de compartir estos factores de virulencia con
otras especies. El £. faecalis no depende tanto de los factores de virulencia para causar
enfermedad sino en su capacidad de supervivencia y persistencia como patoégeno en los

conductos radiculares.

El E.  faecalis supera los desafios de vivir dentro del sistema de conductos
radiculares de variadas maneras: exhibe un polimorfismo genético amplio; posee serin-

proteasa, colagenasa y proteina de adhesion al coldgeno, que la ayuda a unirse a la
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dentina; es lo suficientemente pequefio para invadir y ﬁvir dentro de los tbulos
dentinarios; tiene la capacidad de sobrevivir a largos periodos de inanicion; cuando estd
disponible puede utilizar suero como fuente de nutricion, que lo ayuda a unirse al
coldgeno tipo I; resiste la medicacion con hidréxido de calcio por mas de 10 dias; forma
una Biopelicula que le permite a las bacterias ser 1000 veces mas resistente a la
fagocitosis, anticuerpos y antibioticos que las bacterias que no forman Biopeliculas,

como se comento anteriormente en este trabajo.

El hidréxido de calcio es ineficaz en la destruccion del £, faecalis por si solo,
especialmente si no mantiene su pH alto. Se han propuesto varias razones por qué el E.

Jaecalis resiste la accion del hidroxido de calcio:

e Mantiene su homeostasis de pH pasivamente. Esto ocurre como resultado
de los iones que penetran la membrana celular, como de la capacidad
buffer del citoplasma.

e Tiene una bomba de protones que provee medios adicionales para
mantener la homeostasis de pH.

e ApH 11,5 o mayor no puede sobrevivir. Sin embargo, como resultado de
la capacidad buffer de la dentina, es poco probable que con las técnicas
actuales de utilizacion del hidréxido de calcio, el pH de 11,5 sea

mantenido en los tibulos dentinarios,
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Tabla N® 4 Prevalencia de E. faecalis en muestras obtenidas en el conducto radicular y dientes tratados

con periodontitis apical,

Los datos proceden de los estudios de cultivos (barras naranja) y moleculares (barras azules) de diversos

autores.,

Otras bacterias que se pueden encontrar en el conducto radicular y los dientes

tratados con periodontitis apical son los estreptococos y algunas especies bacterianas

anaerobias exigentes, como P. alactolyticus, Propionibacterium propionicum, Filifactor

alocis, Dialister pneumosintes, Dialister invisus, Tannerella forsythia, P. micra,

Prevotella intermedia y Treponema denticola.
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Tabla N® 5: Prevalencia de microorganismos detectados en el conducto radicular y dientes tratados con
enfermedad postratamiento.

Datos tomados de estudios de los autores en los que se utilizaron métodos de reaccion en cadena de la
polimerasa especifica de los taxones. (Siqueira et al. 2004, 2005).

Otros microorganismos en las infecciones endodonticas:

e« Hongos: Los hongos son microorganismos eucariotas que pueden colonizar la
cavidad oral particularmente, Candida spp. Cuyo principal representante es
Candida albicans. Pero también se han detectado ocasionalmente en infecciones
intrarradiculares primarias,

e Arquea: Comprenden un grupo muy variado de procariotas diferentes de las
bacterias. Ellos son tradicionalmente reconocidos por extremofilos pero
recientemente estos microorganismos son  encontrados en condiciones no
precisamente extremas, incluso en el cuerpo humano. Formas metanogénicas han

sido detectadas en enfermedad periodontal y periodontitis crénica apical.
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e Virus: Los virus no son células, son particulas estructuralmente compuestos por una
molécula de 4cido nucleico (ADN o ARN) y una capa de proteina. Estos virus
necesitan células viables del hospedero para infectar y el uso de la maquinaria
celular para replicar el genoma viral. Por lo tanto, no pueden sobrevivir en un
conducto radicular necrético. De hecho se han descrito virus en el conducto
radicular solo en pulpas vitales y no inflamadas de pacientes infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana. El citomegalovirus humano (CMVH) y el virus
Epstein-Bar (VEB) han sido detectados en lesiones de periodontitis apicales donde
hay células vivas del huésped. Se ha propuesto que el CMVH y el VEB podrian
estar implicados en la patogenia de la periodontitis apical como resultado directo de
la infeccién por el virus y su replicacion, o como consecuencia del deterioro
inducido por el virus de las defensas locales del huésped, lo que podria dar lugar al
sobrecrecimiento de las bacterias patogenas en la parte mas apical del conducto

radicular.

La presencia de virus en el conducto radicular se ha reportado sélo para pulpas
vitales no inflamadas de los pacientes infectados con el virus de la inmunodeficiencia
humana y el virus del herpes en las células vivas se encuentran en abundancia. Entre los
Herpes spp., El citomegalovirus humano y virus de Epstein-Barr podria estar implicado

en la patogénesis de la periodontitis apical.

En un estudio Hungaro del afio 2010, Katinka Hernadi, Szalmas, MSc y
colaboradores, observaron la prevalencia del virus Epstein barr y Citomegalovirus en 40
muestras con periodontitis apical, mediante la técnica de PCR. Resultando que el virus
Epstain Barr se encontraba con una frecuencia del 72% y se asocio a grandes lesiones,
pero no a la variedad de sintomas. Como conclusion: la infeccién por virus Epstain
Bar es muy frecuente en caso de periodontitis apical, mientras que la participacion del

citomegalovirus aun queda por esclarecer.
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III. Infecciones extrarradiculares:

Generalmente los microorganismos se limitan intrarradicularmente en el canal de
la raiz debido a la barrera de defensa. En determinadas circunstancias, los
microorganismos pueden superar esta barrera de defensa y establecer una infeccion
extrarradicular, Esto puede conducir al desarrollo mas frecuente de un absceso apical
agudo con inflamacién purulenta de los tejidos periapicales. Sin embargo existe otra
forma de infeccion extrarradicular que, a diferencia de un absceso agudo, se caracteriza
habitualmente por la ausencia de sintomas evidentes. Esta situacion implica el
establecimiento de los microorganismos en los tejidos perirradiculares, ya sea por
adherencia en la superficie apical externa de la raiz en forma de biopelicula o mediante
la formacién de colonias cohesivas actinomicoticas dentro del cuerpo de la lesidon

inflamatoria.

Estos microorganismos extrarradiculares se consideran una de las etiologias de la
persistencia de las lesiones de periodontitis apical a pesar de un tratamiento diligente en

el conducto radicular.

En algunas situaciones las bacterias intrarradiculares tienen la posibilidad de

acceder a los tejidos perirradiculares y dan lugar a una infeccion perirradicular,

Figura N° 3: Colonizacion bacteriana.

En la zona més apical del conducto, en el foramen apical y sus cercanias. Micrografia electrénica de
barrido X550 (Siqueira 2001)
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Las infecciones extrarradiculares son dependientes o independientes de una
infeccion intrarradicular. El absceso apical agudo es el principal ejemplo de infeccion
extrarradicular dependiente. Las independientes serian aquellas que ya no son protegidas
por la infeccién intrarradicular y pueden persistir incluso después de la erradicacion con

éxito de la ultima.

Los principales microorganismos implicados en infecciones extrarradiculares

independientes son bacterias anaerobias:

s Actinomyces spp.

e Propionibacterium propionicum
¢ Treponema spp.

¢ Porphyromonas endodontalis

= Porphyromonas gingivalis

e Treponema forsitia

» Prevotella spp.

s [Fusobacterium nucleatum

Figura N® 4: Agregado bacteriano en una lesion perirradicular epitelizada.

Sugiere una actinomicosis, Este caso se presento como un brote grave en el pasado, pero el diente estaba
asintomatico en el momento de su extraccién. Corte que no atraviesa el conducto. Se aprecia la cavidad
quistica y la agregacion bacteriana a la izquierda X25 (Colen 2012)
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Algunos microorganismos son resistentes al tratamiento antimicrobiano y pueden

sobrevivir en el canal de la raiz después de la preparacién biomecénica.

Los mas comunes bacilos Gram negativos anaerobios son:

o Fusobacterium nucleatum
e Prevotella spp.

e Campylobacter recto.

Los mas comunes son las bacterias Gram positivas:

e [Estreptococos (Streptococcus mitis,

e Streptococcus gordonii, Streptococcus anginosus, Streptococcus oralis)
e Los lactobacilos (Lactobacillus paracasei y Lactobacillus acidophilus)
e FEstafilococos

e [, faecalis

e Olsenella ul

e Parvimonas micra

e Pseudoramibacter alactolyticus

e Propionibacterium spp.

e Actinomyces spp.

¢ Bifidobacterium spp.

* Eubacterium spp.

Especies del género Enterococcus tienen significativa importancia en la
microbiologia endodéntica. Estas bacterias, que poseen resistencia inherente a los
agentes antimicrobianos y otros factores de patogenicidad, si no son controladas, pueden

ser favorecidas por la alteracién en las condiciones ecologicas de los conductos y
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establecer un proceso infeccioso de dificil tratamiento. Recientemente, los
representantes de ese género, de modo especial E.faecalis, fueron relacionados a casos

de fracaso en el tratamiento endoddntico.

A veces, las levaduras, comunmente C. albicans, también se encuentran en

pequeiias cantidades.

E. faecalis y la levadura, sobre todo C. albicans, han sido reiteradamente
identificadas como las especies mas comunmente encontradas en los conductos
radiculares sometidos a retratamiento, en los casos de fracaso del tratamiento

endoddntico y canales con infecciones persistentes.

Estos microorganismos poseen las siguientes caracteristicas.

e Viven y persisten en el medio ambiente pobre en nutrientes.

e Sobrevive en presencia de varios medicamentos (por ejemplo, hidréxido
de calcio) e irrigantes (hipoclorito de sodio).

e Invaden y metabolizan los liquidos dentro de los tiibulos dentinarios y se
adhieren al colageno.

e Adquirir resistencia a los antibidticos.

e Sobrevive en ambientes extremos, con un pH bajo, alta salinidad y altas
temperaturas.

e Soportar largos periodos de carencia de nutrientes y utilizan liquido de los

tejidos que fluye desde el ligamento periodontal

Los microorganismos del género Candida, células con estructura celular
eucaridtica, son considerados en Endodoncia, por algunos investigadores, mas como

contaminantes y menos por su frecuencia y potencial patogénico.
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No obstante, Sen et al., observaron conductos radiculares con pulpa necrética y
lesion periapical en toda su extension, densa y separadamente invadidos por levaduras
en la forma esférica u oval, variando entre 4 y 6 mm de diametro; Waitimo et al.
constataron elevado dominio de levaduras en muestras recogidas de conductos
radiculares con infecciones endoddnticas persistentes, pertenecientes en su absoluta

mayoria al género Candida.

Esos hallazgos, aliados a aquel en que una muestra de Céndida albicans
evidencio resistencia a una solucién de cido citrico al 25%, después de 15 minutos de
exposicion in vitro, sugieren que las levaduras, de modo especial aquellas del género
Candida, pueden tener importancia en los casos de patologia endoddntica resistentes al

tratamiento convencional.

Asi, la microbiota endodéntica de dientes con lesiones de caries, pulpa necroética,
evidencia radiografica de pérdida ésea perirradicular, aparecié predominada por
Bacteroides forsythus, Haemophilus aphrophilus, Corynebacterium matruchotii,

Porphyromonas gingivalis y Treponema denticola.

Isabela N. Rocas, el 2010 en Brasil, realizé un estudio en que comparaba las
diferente microbiotas de la zona medio coronal y la zona periapical de un mismo diente
con periodontitis apical, realizando dos cortes a 17 dientes extraidos. Encontrando
Olsenella uli (76.5%), Prevotella baroniae (71%), Porphyromonas endodontalis (65%),
Fusobacterium nucleatum (53%), and Tannerella forsythia (47%). O. uli, P.
endodontalis, and Propionibacterium acnes en similares frecuencias en ambos cortes. P,
baroniae, T. forsythia, and F. nucleatum fueron encontrados mas frecuentes en la zona

apical y las especies de Streptococcus mas prevalentes en la zona medio-coronal.
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Kely Firmino Bruno y colaboradores el 2009 en Brasil, realizaron un analisis
microscopico de microbiologia de pulpas no vitales en dientes traumatizados con corona
intacta, tomando como parametro coronas con cambio de coloracion, dolor a la
percusion e insensibilidad al frio y calor de 20 dientes humanos traumatizados, llegando
al resultado que el 100 % de ellos estaban necrosados y el 85% de éstos presentaban
microorganismos, entre los que destacan, estreptococcus, Bacterias anaerobias gram -,

Cocos gram + y Estaphilococcus.

Mais recientemente, los trabajos desarrollados con técnicas no microscopicas y no
cultivables, a base de andlisis a nivel genético, ha revelado gran diversidad en el

espectro microbiano de las infecciones endodénticas, inédito en diferentes aspectos.

Asi, desde que se demostrd que la invasion microbiana de la pulpa casi siempre
cursaba con una respuesta inflamatoria pulpar que podia llegar a afectar los tejidos del

periapice, se han investigado diversos métodos para la eliminacion de éstos.
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7.2. Sistema Endox

El Sistema Endox es un instrumento creado en Italia por Sacchi en 1997 que
corresponde a un localizador apical de segunda generacion, capaz de realizar
fulguracion electronica dentro de la raiz del diente produciendo la eliminacion de la
pulpa y la esterilizacién del sistema radicular. Este localiza el 4pice radicular bajo el
principio de la impedancia, lo cual se relaciona con el hecho de que la dentina, a medida
que se acerca al apice, se vuelve mas transparente v eso es lo que detecta la impedancia

con relacidn a la constriccion.

Figura N° 5; Sistema Endox.

Este sistema, patentado internacionalmente, consta de unos dosificadores
perfectamente adecuados a los distintos tipos de dientes que permiten aplicar, mediante
la introduccién en la raiz de una sutilisima sonda de metal muy flexible, una breve
fulguracion electronica de muy alta intensidad y alta frecuencia, 600MHz, en un tiempo
inferior a una décima de segundo. Esta fulguracion vaporiza instantaneamente la pulpa
que rodea la sonda y se introduce por todos los tibulos adyacentes, provocando su

absoluta desinfeccion, con lo que el diente queda listo para la obturacion.
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Por lo tanto el Sistema Endox permite realizar en una primera fase la medicion
de la longitud de trabajo y en una segunda fase la vaporizacién del paquete vasculo-
nervioso y microorganismos del conducto radicular, para luego realizar la obturacién sin

necesidad de la preparacién biomecdanica tradicional.

Si el conducto radicular es demasiado estrecho para recibirla, habra que
ampliarlo con la instrumentacion tradicional adecuada hasta obtener la minima anchura

que lo permita. (Gutiérrez & Torufio, 2004)

Posee un panel de control donde estdn ubicados varios comandos; pulsadores,
indicadores y dos conexiones, una para el electrodo activo y otro para el neutro. A traves
de este panel de control es posible calibrar el instrumento para su uso en distintos tipos

de dientes y visualizar el localizador apical.
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Figura N° 6: Panel de control del Sistema Endox.

El electrodo activo posee un mango donde se coloca la punta adecuada
dependiendo del tamafio del conducto radicular. El electrodo neutro consiste en un

cilindro metélico que debe sujetar el paciente en su mano para cerrar el circuito.
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A través de la utilizacion de un electrodo, el cual consiste en una aguja de acero
muy fina y flexible que se introduce en el conducto radicular, se logra actuar de la

misma forma como lo hace un localizador apical de segunda generacion.

Figura N° 7: Electrodos del Sistema Endox.
(Lendini et al,, 2005)

Dispone de tres tipos de puntas o electrodos: (Constela, 2005)

Figura N® 8: Electrodo negro
De 30 mm. de longitud y 0,20 mm de didmetro.

Figura N° 9: Electrodo rajo
Mias fina, de 24 mm. de longitud y 0,15 de diametro.
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Figura N® 10: Electrodo verde.

Recubierto de teflon, de 24 mm, de longitud y 23mm, Recubierto, 0.15 de diametro. Se utiliza en los casos
de dientes con pulpa necrética para la medicién de la longitud del conducto radicular y no para la
vaporizacion del tejido pulpar, ya que al estar recubierto sélo dispara con la punta concentrindose toda la
energia en ella pudiendo provocar dafios.

Luego, mediante una corriente alterna de alta frecuencia (600 kHz) aplicada por
un lapso de tiempo muy breve (1/10 seg.), se permite vaporizar la pulpa radicular y
eliminar el contenido bacteriano del sistema de conductos del diente en tratamiento y sus

conductos laterales. (Gutiérrez & Toruiio, 2004).

Esquema N® 3: Concepio del Sistema Endox .

En una primera instancia realiza la medicion del canal radicular por un sistema endométrico y luego
produce la termoablacidn del tejido pulpar y eliminacién de microorganismos presentes en el canal
radicular,
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7.2.1. Propiedades

A. Eliminacion del tejido pulpar:

Permitiendo obtener la limpieza del conducto radicular, dejandolo libre de restos
pulpares y exento de barrillo dentinario. Asi la superficie queda apta para recibir
directamente el material de obturacion. (Biofoténica, 2005). El sistema Endox nos
permite, mediante el uso de una corriente alterna de alta frecuencia (600kHz por

1/10 seg.), la vaporizacién del tejido pulpar . (Chaparro et al., 2001)

L at -~y

Figura N° 11; Presencia de pulpa antes de la aplicacién de Endox
4000X Haffner y col. 2010,

Figura N® 12: Conducto abierto tras la fulguracién con eliminacion total del paquete vasculo-nervioso
Haffner y col 2010.
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Figura N° 13; Imagen de una zona desecada, pero no vaporizada, adonde no ha llegado la fulguracion
directamente,

Toma al microscopio electrénico, Haffner y col. 2010,

Figura N° 14: Tmagen de diferencia entre zona de fulguracién y zona sin fulguracién,

Se aprecia cémo en la parte superior hay eliminacién total y en la inferior, donde no ha llegado la sonda
fulguradora, se observan restos de tejido pulpar. Haffner y col. 2010
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B. Eliminacion bacteriana;

Reduccion del orden del 99.98%. (Haffner et al., 2000)

Figura N° 15; Imagen donde se observa completa eliminacion de bacterias,

Figura N° 16: Imagen luego de cuatro aplicaciones de Endox.
No se observa diferencia.

C. Ahorro de tiempo:
Permite reducir de manera significativa los tiempos de intervencion. Las
fulguraciones se producen en cuestion de segundos, eliminando los restos y

esterilizando el conducto radicular.
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D. Maxima precision de la medicidn:

Ya que incluye un sofisticado sistema de localizacién apical con indicaciones de

tipo opto-acustico (sefiala milimetros y décimas).

Numerosos estudios testimonian el uso de rutina de aparatos electrénicos para la
determinacion del apice radicular (Gulabivala y col. 1996, Lucci y col. 1993). Para la
obtencion de la verdadera posicion de la constriccion foramen apical se utiliza el hecho
de que los conductos radiculares, al igual que otros tubos con un extremo inmerso en
una solucion electrolitica, poseen ciertas caracteristicas eléctricas que son relativamente

constantes.

La endometria se basa en el dato de que en correspondencia de una cierta
intensidad de corriente permite una impedancia (resistencia) permanente de 6,5 k W
entre la membrana periodontal y la mucosa oral. El valor de la impedancia en el foramen
apical en condiciones relativamente secas se toma como la impedancia entre el
ligamento periodontal y la mucosa oral medida a través del conducto radicular,
representando la impedancia una resistencia eléctrica compleja que se compone de
cuotas reales (liquido tisular) y de cuotas capacitivas (estratos conectivos, membranas
celulares, superficie de electrodos). La localizacion de la constriccion apical se realiza
cuando la resistencia determinada mediante un electrodo introducido en el canal

coincide con la resistencia interna del aparato (Stock y col. 1992).

Los aparatos de endometria de la primera generacion indicaban el punto en el que el
electrodo salia del diente y conectaba con el ligamento periodontal, hoy dia descartados
por precisar que el conducto estuviera seco y limpio, lo que clinicamente no es posible.
Los de segunda generacion trabajan sobre cambios de impedancia, y los de tercera
operan en frecuencias diversas. Ambos indican el punto mas estrecho del conducto
(Garcia 1997).
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Cuando el electrodo activo queda colocado en el conducto radicular, la pared del
conducto actia como elemento aislante, el flujo de la corriente es contenido y constante,
y la resistencia alta. En cuanto la punta del electrodo deja el conducto radicular o
atraviesa la constriccion apical, la superficie se amplia y el flujo de la corriente se hace
posible en varias direcciones y la resistencia se reduce. Tras la constriccion apical y el
foramen apical, se revela la incidencia maxima de los valores de impedancia de las 2

frecuencias.

E. Cauterizacion de los vasos:

Caunteriza en forma inmediata los vasos sanguineos con los que entra en contacto,

evitandose asi posibles hemorragias.

Figura N® 17; Imagen de superficie interna de la raiz, 1000X.

En toma con aumento mucho mayor (1.000 X) podemos ver cémo queda la superficie interna de la raiz
fulgurada; tibulos dentinarios abiertos, ausencia absoluta de material biolégico adherido (smear layer) y
presencia de restos de cenizas del material fulgurado, (Haffner 2010).
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Figura N° 18: Imagen de superficie interna de la raiza 4.800X.

Pueden verse las bocas de los tubulos dentinarios perfectamente limpias mostrando su interior exento de
residuos. (Haffner 2010),

F. Proteccion de las estructuras circundantes:

Los examenes histologicos y anatémicos realizados han confirmado que la
accién de Endox no provoca daflos a las estructuras adyacentes al conducto radicular,

garantizando la integridad de diente y periodonto.

G. Precision de la intervencion:

Gracias al sistema de medicion de la distancia apical incorporada, asegura la
mdxima precision en su accién en completa autonomia. La tolerancia minima garantiza
maximo resultado al quedar detectadas todas las vias accesorias al conducto principal, lo
que permite efectuar tantas fulguraciones por conducto como ramificaciones se hagan

presentes.
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7.2.2. Ventajas
(Gutiérrez & Torufio, 2004)

Reduce drasticamente el tiempo total del tratamiento endodontico: Una vez
visualizada la embocadura de los conductos es suficiente introducir la aguja
estéril apropiada y con un simple golpe de pedal se obtiene la eliminacion del
paquete vasculo-nervioso y la contemporanea esterilizacion del conducto, que asi

queda listo para poder obturar.

Reduce mas del 99,9% de toda la presencia bacteriana.

Reduce o elimina la necesidad de re-tratamientos y sus complicaciones.
Remueve los residuos pulpares a través de vaporizacion.

Reduce el tiempo de instrumentacidn,

Reduce los costos del tratamiento.

Elimina la necesidad de utilizar quimicos desinfectantes.

Evita el dolor que puede resultar luego del trabajo biomecanico del conducto

radicular.

Sin los riesgos del uso de instrumentos manuales: Endox elimina los riesgos que
se verifican con la metddica tradicional, como por gjemplo la posibilidad de crear
falsas vias durante la instrumentacion manual, la imposibilidad de eliminar el
paquete vasculo-nervioso de los conductos laterales al conducto radicular
principal 0 de conductos particularmente tortuosos, la eventual rotura del
instrumento manual por excesivo empefio en el conducto (o destemplanza), o

bien la posibilidad de contaminacion bacteriana derivada de la cavidad oral.

Reduccion de las radiografias de control: ya no es necesario acudir al aparato

radiografico continuamente para ir estableciendo la exactitud de la medicién de
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la distancia apical ya que posee un sistema endométrico (Localizador Apical de

Segunda Generacion).

Endox actia con seguridad y precision gracias al sofisticado sistema de control
de que estd dotado, asesorando al operador en todos los casos en los que es
desaconsejable someter al paciente a la exposicion de R-X. No obstante hay que
considerar que el disefio del detector de dpice del Endox estd concebido para
localizacion. Aunque tiene un electrodo especial para medicién, ésta debe ser
siempre subsidiaria la medicién radioldgica y no su sustituto.

Seguridad absoluta: gracias a su sistema de desconexion en caso de sobrepasar el
apice, Endox garantiza que en cualquier desvitalizacion que se realice con él se
actuara siempre dentro del conducto, y jamas una vez que se haya sobrepasado el

apice, siempre que se sigan las instrucciones de uso mas elementales.

7.2.3. Desventajas
(Gutiérrez & Torufio, 2004)

Costo elevado.
En un porcentaje de pacientes genera una sensacion de pinchazo o calambre.

Vida atil de sélo 6 aiios.

7.2.4. Contraindicaciones del Sistema Endox

Pacientes con marcapaso.
Vilvulas cardiacas metalicas.

Operados de cataratas.
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o Portadores de lentes de contacto. (algunos contienen carbono y podria producirse

adherencia).
e Embarazo, (subjetiva).
e Apexogénesis incompleta. (evitar dafio a la vaina de Hertwig).
e Pacientes con bajo umbral de dolor.

e Pacientes con audifono para la sordera. (podria haber interferencia de la

fulguracion en la transferencia del sonido).

El Sistema Endox es un aparato que busca mejorar la calidad del tratamiento de los
conductos radiculares y simplificar la sistematica de trabajo, ya que nos permite, en un
primer momento, localizar el apice del conducto radicular (sistema endométrico) y,
posteriormente, la vaporizacion del tejido pulpar con reduccion del contenido bacteriano
del sistema canalicular por el aumento breve de la temperatura (1/10 seg.) producida tras
la aplicacién de corriente de alta frecuencia (600 kHz). (Ardines et al., 2005).
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7.2.5. Especificaciones del Sistema Endox
Tabla N°6: Caracteristicas del Sistema Endox (Biofoténica Chile, 2005)

Especificaciones del Sistema Endox

Modelo:

Endox Endodontic System

Tipo

Digital.

Fabricante:

Lysis srl.

Potencia en Stand By:

28 Va. Alimentado a 230 Vac8 Va alimentado a 110 Vac,

Potencia Maxima; 360 Va. Alimentado a 230 Vac; 250 Vac alimentando a 110
Vac.

Dimensiones 210 x 100 x 300 mm (LxAxP).

Peso: 2.5 kas.

Operacion a T® ambiente: 10° - 40 °C,

Humedad Ambiental: 30% - 75%.

Temperatura de almacenaje: de - 40° a 70°C,

Humedad de Almacenaje 10% a 100% con condensacion,

Frecuencia de trabajo: 312.5 Khz,

Potencia de emision:

110 W per140 mSeg. (con resistencia de carga de1000 Q).

Fusible:

T 1.6° 250V, Tamaiio 5x20 mm.

Bateria recargable:

Recargable Ni-cd 9V 120 mA/h.

Clasificacion;

Clase 1 del tipo BF.

Condiciones de Uso!

Funcionamiento continuo con carga temporal,

Clase segiin la regulacion;

93/42/ Cee:llb,

Referencia Estandar: EN60601-1; EN60601-1-2.
Partes Aplicadas: Electrodos neutros a tierra.
Vida Util: 6 afios.
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7.2.6. Precauciones en su uso

e Apagar celulares, para que no ocurran interferencias con la sefial.

e Verificar conexion a tierra para que se produzca la descarga, ya que si no se

realiza aumenta la sensibilidad en los pacientes.

e En el caso de restauraciones metalicas muy extensas, por el gran volumen
metalico, la aguja se puede cortar si se acerca la aguja a las paredes de la

restauracion.,

e En pacientes con aparato de ortodoncia, evitar que la aguja del sistema los toque

durante la fulguracion.

7.2.7. Mecanismo de Accién

El sistema Endox se vale como método de accién del uso de impulsos eléctricos
de alta frecuencia. Podemos definir sencillamente a los impulsos como la variacion
breve (unos pocos microsegundos) en intensidad o tensién de una corriente pulsante
continua (sufre cambios regulares de magnitud a partir de un valor constante). El fin de

esto es eliminar el tejido al interior del conducto radicular.

Los tejidos poseen una estructura molecular sensible a la acciéon de campos
electromagnéticos generados por una corriente eléctrica de alta frecuencia. El flujo de
electrones genera un paquete de ondas electromagnéticas que libera gran cantidad de
energia en el drea afectada por la descarga eléctrica y en sus alrededores
inmediatamente. (Lendini et al., 2005)
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Hay tres efectos principales:
e Aumento de la temperatura local (entre 300 y 500 °C).
e Aumento del porcentaje de ozono (O;) debido a la ionizacion del medio.
e Produccién de rayos UV.

Los ultimos son un subproducto de la chispa generada por el flujo de electrones
en el medio. Se asume que estos tres efectos actiian sinérgicamente, eliminando el
contenido del conducto radicular por vaporizacion de elementos organicos e inorganicos.

(Lendini et al., 2005)

Efectos Biofisicos

Dentro del canal: Dada la relativamente alta energia introducida, el tejido pulpar
es eliminado (vaporizacion) a través de la termoablacion, como también todo material

organico que contiene agua como ser: bacteria, virus, sangre, pus, etc.

Fuera del canal: En el drea periapical las ondas electromagnéticas estimulan los

osteoblastos para alcanzar una osteo-regeneracion mas rapida.

7.2.8. Efectos en Tejidos Circundantes
Mediciones hechas in Vitro indican que el incremento de temperatura en
la region apical alcanzaria un maximo de 19 + 4°C seguido al impulso eléctrico. Y la
media del tiempo de enfriamiento fue de 40 + 6 segundos. Este incremento no dafiaria
las estructuras perirradiculares. (Lendini, 2005 citado de Haffner et al., 1999)

De acuerdo con otros estudios, un nivel de 10°C sostenido por 1 minuto se
considera compatible con la normal reparacion o6sea, pero mayores tiempos o
temperaturas pueden causar necrosis y reemplazo de este hueso por tejido graso.
(Lendini, 2005 citado de Ericsson & Albrektsson, 1983; Bailey et al., 2004)
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Investigaciones llevadas a cabo por un equipo en la facultad de odontologia de la
Universidad de Munich sobre los efectos del método Endox y su posible influencia en el

diente y su soporte 6seo y ligamentoso muestran lo siguiente: (Haffner y col 2010)

La primera preocupacién era determinar que el aumento de temperatura
producido en el interior del conducto por las fulguraciones Endox no trascendiera fuera

del diente en una medida perjudicial.

Para ello instalaron video-camaras de rayos infrarrojos ultrarrapidas que les

permitieran visualizar en funcién de una escala de colores la elevacion del gradiente.

Figura N°® 19: Imagen que muestra temperatura antes de la aplicacion del Endox.

Se aprecia la temperatura que en el montaje de laboratorio muestra el diente antes de la fulguracion;
concretamente el dpice de la raiz esta marcado con una cruz y sefiala una temperatura de 19,5°,

Figura N° 20; Imagen que muestra temperatura en el momento de la aplicacion de Endox.

Vemos la instantanea del momento del disparo y cdmo la temperatura se ha elevado en el 4pice solamente,
pues el cemento dental actiia como aislante, hasta 29,5, Esta elevacion de temperatura no es capaz de
afectar a los tejidos de fuera de la raiz; ademas, la corta duracion, +-6 seg,, permite aseverar lo inocuo del
meétodo en este sentido.
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7.2.9. Forma de Utilizacion
(Biofotdnica 2005, Murillo y col. 2000)

f

Para realizar el tratamiento, el paciente debe estar siempre anestesiado, evitando
la sensacién de “pinchazo™ que produce la utilizacion de corriente de alta frecuencia
dentro del conducto radicular. Ademés, el diente a tratar debe estar seco y aislado con

goma dique para evitar cualquier contacto metélico.

Enseguida, se realiza la apertura de la camara pulpar y la eliminacion del tejido
pulpar hasta visualizar la entrada de los conductos radiculares, luego, se le pide al
paciente que sostenga en su mano el electrodo neutro, y se va introduciendo lentamente
la punta elegida del electrodo activo en el interior del conducto radicular. El equipo
emitird un sonido intermitente muy rapido, que se hace un poco mas lento al alcanzar la

constriccién apical, si supera ésta, el sonido se hace continuo.

En caso de hemorragia, se debe utilizar agua oxigenada para la hemostasia y
secar la entrada de los conductos radiculares con puntas de papel o algodén. En los casos
en que la pulpa esté necrdtica, lavar el interior del conducto radicular con suero
fisiolégico para garantizar el paso de la corriente. No se debe utilizar hipoclorito de
sodio, ya que al ser ionizante impide el paso de la corriente de alta frecuencia al interior

del conducto radicular.

En este momento se puede marcar con un tope de goma en la punta, como punto
de referencia de la longitud radicular. A continuacién, se pisa el pedal para cambiar el
modo de localizador apical y permitir el paso de la corriente de alta frecuencia que
produce la vaporizacion del tejido pulpar y del contenido bacteriano. Se pisa el pedal por
segunda vez provocando la fulguracion electrénica que vaporiza inmediatamente la
pulpa que rodea la punta del electrodo activo, en el conducto principal y conductos
accesorios, logrando la eliminacion, casi absoluta (99,98%), de las bacterias presentes en
los conductos radiculares y tibulos dentinarios en la zona de la fulguracion. Este

procedimiento se realiza comenzando por el tercio coronario, luego el tercio medio y
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finalmente en el tercio apical, repitiendo varias fulguraciones en cada tercio, sin ningin
riesgo para el paciente, ya que el equipo posee un sistema de seguridad que le impide

realizar fulguraciones si la punta del electrodo ha sobrepasado el foramen apical.

Figura N® 22: Fulguracion en tercio coronal radicular
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Figura N° 24: Conducte radicular descontaminado

Terminada la desvitalizacion, se extrae la punta del conducto radicular y se
comprueba de forma manual la ausencia de detritus, continuando con la obturacion

radicular, segiin metodologia del profesional.

El Sistema Endox se puede utilizar también en casos de retratamiento, no siendo
necesario la eliminacion completa del material de relleno, pero sin llegar al apice. Se
lava con suero fisioldgico, secando el exceso con aire o puntas de papel, dejando el
conducto radicular ligeramente humedo. Se mide la longitud de trabajo con control
radiolégico y colocando un tope de goma en la punta elegida a dicha longitud y se

procede segin instrucciones.
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7.2.10 Caso Clinico

Con el objetivo de evaluar el funcionamiento del Sistema Endox, se selecciond
un caso clinico de un paciente de la Universidad de Valparaiso-Chile, que presentaba un
diente con lesion apical, en el cual mediante un seguimiento con controles se podria
observar la evolucioén de la lesion en forma clinica y radiografica luego del uso del
Endox.

El paciente seleccionado debia aceptar el uso del Endox firmando un
consentimiento informado, asistir a los controles requeridos, no presentar
contraindicaciones, evidenciar apicoformaciéon completa en la radiografia, no tener
conductos calcificados ni reabsorciones radiculares y debian poder ser tratados en una

sola sesion.

Caso Clinico

Paciente con iniciales M. N. R. de sexo femenino de 67 afios de edad. Diente a
tratar el 3.7 que presentaba dolor moderado al masticar, una restauraciéon de amalgama
OM desajustada y movilidad grado 1. Radiograficamente presentaba lesién radioliicida

apical que compromete raiz distal y mesial.

Figura N°® 25; radiografia previa diente 3.7.
Tomada el 27/03/2012
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Hipétesis diagnostica diente 3.7:
Clinica: Diente 3.7con restauracion de amalgama(OM)en mal estado. Movilidad grado 1.
Pulpar: Diente con necrosis pulpar
Periapical: Periodontitis apical sintomatica.

Periodontal: Periodontitis cronica moderada generalizada.

Tratamiento seleccionado diente 3.7:
Tratamiento endoddntico: Endodoncia diente 3.7 con uso del Sistema Endox.
Tratamiento periodontal: Pulido radicular diente 3.7

Tratamiento operatorio: Onlay estético diente 3.7

Pronéstico: Dudoso

Para realizar el protocolo de uso del Sistema Endox se siguieron las indicaciones
del fabricante y se eliminaron todos los agentes antibacterianos para asegurarnos que la
evolucién de la lesion, si era positiva, serfa por la eliminacion microbiolégica por parte
del Endox y no de otros productos (en el protocolo se irriga solo con suero, no se deja
medicacion, la instrumentacion es la necesaria para poder obturar y no con fines de

desinfeccion).

En la primera sesion el dia 17/04/2011, se recepcioné al paciente, se realizo la
ficha clinica informando al paciente sobre el uso del sistema Endox y el paciente firmé

el consentimiento informado.
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Se procedio con la anestesia y aislamiento del diente 3.7, trepanaciéon con
apertura de conductos en tercio coronal con gates glidden e irrigacion solo con suero

durante todo el tratamiento.

Se realizo el cateterismo con una lima minima inicial N° 15 conductos mesiales y
N® 30 en conducto Distal. Se utilizé el electrodo rojo del Endox (0.15) para medir la
longitud de trabajo: Conducto MV: 18mm, Conducto ML: 18 mm y Conducto D:17mm.

Figura N° 26: Uso del electrodo rojo del Endox,

Para realizar medicién de longitud del conducto.

APICAL DISTANCE

Figura N® 27; Pantalla del Endox.

Muestra que el electrodo se encuentra en el apice del conducto.
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Se verifico la longitud con L.AE. Propex II (Marcd 18.5 mm en conductos
mesiales hasta apex y 17.5 mm en el conducto distal al apex y se les resto 0.5 mm a cada
uno para obtener longitud de trabajo).

Se configuré el Endox en el modo para molar y se selecciono el electrodo rojo
para realizar la fulguracion.

Figura N° 28: Tablero del Endox:
En el cual se configura para uso de modo molar.

Figura N° 29: Electrodo rojo del Endox.

Se le entrega al paciente el electrodo neutro que consiste en un cilindro metalico
para que lo sostenga con la palma de la mano.

Se realizaron dos fulguraciones en el tercio coronal de la raiz, dos en el tercio
medio y dos en el tercio apical a longitud de trabajo para eliminar todo el contenido
organico y de bacterias presente en el conducto.
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Figura N° 30: Electrodo neutro del Endox

Consiste en cilindro metalico para que el paciente lo sostenga en la palma de la mano.

Figura N° 31: Fulguraciones con el electrodo rojo del sistema Endox.

En el tercio medio de la raiz.

Luego, se realiza la PBM necesaria para poder obturar, en este caso se realizo:
Conducto MV MAF N° 30, Conducto ML MAF N° 30, Conducto D MAF N° 40.

Irrigacién con suero y secado de conductos con punta de papel del mismo
nimero que la MAF y se realiza nuevamente dos fulguraciones en tercio coronal, medio

y apical.

Se realiza OBC con condensacién lateral con conos maestros segin MAF a
longitud de trabajo y conos accesorios N° 25. Luego se procede al corte de conos y
condensacién vertical en tercio coronal de conductos. Doble sellado coronal con fermin

y vidrio ionémero. Finalmente se toma la radiografia de control de obturacién.
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Figura N® 32: Radiografia de control de obturacion diente 3.7
Con fecha; 17/04/2012, luego del uso del Sistema Endox

Control nimero uno con fecha 18/06/2012: El paciente se habia realizado el
pulido radicular 3 semanas antes del control. No presenta dolor a la percusion lateral ni
vertical. Hay disminuciéon de la movilidad y de la lesion apical observada

radiograficamente.

Figura N° 33: Radiografia del primer control endodéntico diente 3.7
Con fecha: 18/06/2012,

Control niimero dos con fecha 03/07/2012: El paciente no presenta dolor a la
percusion lateral ni vertical. Leve disminucion de la lesiéon apical observada

radiograficamente con respecto al control anterior.
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Figura N° 34; Radiografia de segundo control endodéntico diente 3.7
Con fecha: 03/07/2012.

Control nimero tres con fecha 18/01/2013: El paciente no presenta dolor a la
percusion lateral ni vertical. La lesién apical se observa radiograficamente, solo en

relacién a la raiz mesial con respecto al control anterior. Se observa la restauracién

definitiva.

Figura N° 35: Radiografia de tercer control endedéntico diente 3.7
Con fecha: 18/01/2013,

Como resultado del caso clinico anteriormente presentado, podemos observar
una evolucién positiva, ya que se ve una leve disminucién del tamafio de la lesién apical
en la radiografia y clinicamente, la paciente relata una gran disminucién de la

sensibilidad a la percusion lateral y vertical, ademads de una disminucion de la movilidad,

en comparacion a lo inicial.
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8. Discusion

El sistema Endox aporta grandes ventajas en el tratamiento endodontico, ya que
determina la longitud del conducto radicular y la corriente de alta frecuencia aplicada en
el interior de éste, vaporiza el tejido pulpar y los microorganismos, compensando el
tratamiento quimicomecanico del conducto y permitiendo una perfecta obturacion que
consiga la finalidad de la terapia, ademas de una reduccién importante del tiempo de

trabajo, aspecto de gran interés en las consultas actuales.

Logicamente se han planteado una serie de cuestiones tales como si la remocion
de la pulpa es completa, si existen efectos colaterales en el tejido circundante por el

incremento de la temperatura, reduccién de microorganismos, etc.

Para dar respuestas a estas interrogantes se¢ han realizado diversos estudios
tanto in vitro (sistema de medicion de la temperatura, valoracion de la superficie del
conducto radicular al microscopio electrénico analitico, determinacion cuantitativa de la
disminucién de microorganismos), como in vivo (valoracion de la superficie radicular,

valoracion histopatologica de la superficie radicular, casos clinicos).

Con respecto al aumento de la temperatura se ha registrado por una videocamara
de rayos infrarrojos medido en grados kelvin (K®), que aporta datos de temperatura de
partida, variacion de temperatura, momento preciso del comienzo y fin del tratamiento.
La aplicacion de la corriente de alta frecuencia por medio del sistema Endox ha
producido un incremento de la temperatura de 12 + 3 “Kelvin en la zona periapical y de
14 + 2 °Kelvin en la zona apical. De acuerdo con otros estudios, a 10 ° C de aumento
sostenido durante 1 min se considera compatible con la reparacion del hueso normal,
pero las altas temperaturas o tiempos de aplicacién pueden causar necrosis del hueso y
su sustitucion con el tejido graso. Los exdmenes histopatologicos demuestran que no

existe dafio en los tejidos periapicales, sugiriendo que la conductividad térmica de los



64

tejidos adyacentes al diente sirve de agente reductor del aumento conjunto de la
temperatura. (Lendini, 2005 citado de Haffner et al., 1999)

Al referirnos a la vaporizacién del tejido pulpar, este ocurre siempre y s6lo en los
casos en que la punta no sobrepase el dpice (en este caso, Endox no emite la corriente).
La zona influenciada mas alla de la punta (1,5 mm) es debida a la conduccién térmica
del tejido y a la propagacion de las ondas de la corriente de alta frecuencia por éste
(Haffner C, 1998, 1999).

La valorizacion de los resultados sobre la superficie del canal radicular tanto en
los estudios in vitro como in vivo son similares (Morella E, 1997, Haffner C,
1999) quedando claro que el tejido pulpar se vaporiza solo si la punta, por via
endométrica, se sitila con precision en la constriccién del conducto radicular. Se han
obtenido mejores resultados mediante la aplicacion repetida de la corriente alterna en el
tercio superior primero, seguido del tercio medio y por ultimo del tercio apical. En las
superficies de las paredes del conducto, se notaba una estructura dentinaria lisa y la
ausencia o la presencia muy esporadica de alguna oclusion de los tibulos dentinarios,
apareciendo los canaliculos dentinarios totalmente claros y sin prolongamientos
odontobldsticos. En las zonas de mayor amplitud del conducto, generalmente en la parte

coronal, pueden permanecer residuos pulpares macroscopicos.

Histoldgicamente se evidencian 2 zonas en el lumen del canal radicular: por una
parte esta el area alcanzada por la descarga, en la que no se observan restos de tejido
pulpar destruido, la zona marginal esta lisa y no hay smear layer, y por otra, en el area
no alcanzada, existen residuos pulpares (vasos sanguineos, tejido nervioso, tejido
conectivo rigido). La reiterada aplicacion de la corriente alterna de alta frecuencia y
lavado con H,0; permite obtener resultados mejores, como comentamos anteriormente.
(Haffner C, 1998, 1999).

En contraste a lo anterior estudios realizados por Lendini M. 2005 evaluaron las

puntuaciones de escombros y frotis de capa después de la aplicacion de alta frecuencia
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de impulsos eléctricos producidos por el sistema Endox Endodoncia (Lysis Srl, Nova
Milan, Italia) el tejido de la pulpa intacta y orgdnico, residuos inorganicos después de la
instrumentacion endodontica. El estudio incluyd a 75 dientes que fueron aleatoriamente
divididos en dos grupos (60 dientes) y un grupo control (15 dientes): grupo 1 (30
dientes) no se sometié a instrumentacion; grupo 2 (30 dientes) se instrumentd por
instrumentos Shaper hero y la preparacion apical fue hasta tamaio 40. Cada grupo se
subdividio en los subgrupos A y B (15 dientes), dos impulsos eléctricos fueron aplicado
a los subgrupos 1A y 2A (una en el tercio apical y uno en el tercio medio,
respectivamente, a las 3 y 6 mm desde los apices de las raices); cuatro impulsos
eléctricos se aplicaron 1B a subgrupos y 2B (dos en el tercio apical, dos en el tercio
medio). El grupo de control (15 dientes) fue preparado con Shapers Hero y regadas con
5 ml de EDTA (10%) y 5 ml de 5% de NaOCl , pero no sometido al tratamiento de pulso
eléctrico. Las raices fueron divididas longitudinalmente y las paredes del conducto se
examinaron en 80 -, 200 - 750, 1500 - y - 15 000 aumentos, usando un microscopio
electronico de barrido. Se concluyd que el dispositivo Endox usado con cuatro pulsos
eléctricos tenfan una eficacia 6ptima cuando se usa después instrumentacién mecanica.
La conformacion del canal y la limpieza en forma tradicional es esencial para asegurar
un uso eficaz de los pulsos eléctricos de alta frecuencia en la eliminacion de residuos de

tejido de la pulpa y los desechos inorganicos.

Cuando hablamos de la precisién del sistema endométrico incorporado en el
sistema Endox, hay estudios como el realizado por Haffner C, 1999, en el cual se
observo la precision de la medicion endométrica, comprobada posteriormente mediante
conductometria convencional, la cual fue exacta en 20 casos; en 3 molares con necrosis
pulpar se recurrié a la punta recubierta con teflén, obteniendo la medicion en dos de
ellos, lo que indica un 99,9% de exactitud. Estos resultados estin en consonancia con
otros estudios endométricos. (Gulabivala K, 1996, Lucci A, 1993). Otros autores que
han utilizado Endox (Haffner C, 1998, Keller ME, 1990) ofrecen un resultado de un
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80% de exactitud. Pensamos que estas variaciones dependen de la habilidad y seguridad
en el manejo del instrumento por parte del profesional. Durante la fase de aplicacién de

la corriente alterna de alta frecuencia, para producir la vaporizacion pulpar.

También se han realizado estudios para evaluar el dolor provocado por el
Sistema Endox, en el que destacamos el de Harald y col. (2001), que realizaron un
estudio comparativo para la terapia de las pulpitis agudas, en el cual se trataron 60
pacientes con 60 dientes, en los cuales se uso el Endox (HFAC, high frecuency
alternating current) en 30 dientes y la terapia convencional en los otros 30 dientes

durante unos 3 meses.

Los pacientes definieron su sensacion de dolor propia e individual segin una
escala similar visualizada. En el grupo convencional, los pacientes dieron un nivel
medio de dolor de tres, y ello durante el tratamiento y el primer dia después. En el grupo
HFAC, la mayoria de los pacientes definieron con cero su sensacion de dolor desde el
momento de la aplicacion de la corriente alterna. El tratamiento para dientes laterales
dur6é por término medio 44 minutos en el grupo convencional, en cambio s6lo 21

minutos en el grupo HFAC.

Como resultado la aplicacion de impulsos de corriente alterna de alta frecuencia
en el tratamiento de pulpitis aguda puede disminuir considerablemente el dolor, y
también este método acorta la duracion del tratamiento en comparacion con el esquema

terapéutico convencional.

P.Ardiles Limonchi y col. (2005) realizaron un estudio para comprobar la
utilidad del sistema Endox en endodoncia para remocion del tejido pulpar afectado y la
eliminacion del dolor, Se realiz6 un ensayo clinico doble ciego en 338 pacientes de la
clinica de Cariologia del Instituto Latinoamericano de Ciencias y Humanidades en Leén,

Guanajuato, México. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo I o grupo
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de estudio recibio tratamiento endodéntico con el sistema Endox y el grupo 1T o grupo
control con técnica convencional. Para el tratamiento de ambos grupos intervinieron 27
operadores, los pacientes fueron evaluados a la semana uno y tres post tratamiento y se
consider6 como tratamiento exitoso la ausencia de dolor postoperatorio. Como
resultado, no se encontrd diferencia significativa en cuanto al dolor preoperatorio (X2
=0.399, p= 0.79). El empleo del sistema Endox como método para la eliminacion del
tejido pulpar afectado y control del dolor demostré una efectividad del 98.8%, que fue
practicamente igual a la obtenida con la técnica convencional, que demostré una
efectividad del 99.4%.

Una de las caracteristicas mas interesantes que se describen en el Sistema Endox
es su capacidad de esterilizar el conducto, para comprobar aquello se han realizado

numerosos estudios con resultados controversiales.

Haffner C, 1999 dice que el empleo de gérmenes a marcaje radiactivo antes del
tratamiento y recuento de gérmenes marcados residuales después del
tratamiento proporciona una cuantificacion extremadamente exacta de los gérmenes, que
puedan permanecer en el conducto radicular. La eliminaciéon de los gérmenes mediante
la utilizacién de la corriente de alta frecuencia no sélo se produce en el conducto
primario, sino también en el sistema canalicular adyacente. Esta reduccion del 99,98%
es comparable a los resultados obtenidos mediante la limpieza y desinfeccion de
conductos con H,O: y NAOCT al 5,25%

Cassanelli. y col. (2008) realizaron un estudio sobre la alteracion de la
permeabilidad de membrana de bacterias y levaduras al aplicar corriente alterna de alta
frecuencia (HFAC), se observé que se producia una alteracién de las esporas
comprometiendo la integridad de éstas y posibilitando el transito de compuestos hacia

ellas. Se detecté transferencia de plasmidos y la HFAC promovid la adopeién de
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antibioticos ineficaces, ademas de inducir un retraso de 1 hora en el nuevo crecimiento
de las cepas. Se concluye que el Endox, por la generacién de corriente alterna de alta
frecuencia puede crear poros en la dotacién de los microorganismos que permite entrada
y salida de moléculas clave y puede duplicar muchas de las aplicaciones que se

describen las técnicas para la electroporacion pero con un modo de accion diferente.

Tomados en conjunto los resultados actuales indican que Endox es un
instrumento versatil que cuando se utiliza para el tratamiento de endodoncia causas de la
muerte de los microorganismos expuestos mediante la promocién de los dafios en la

dotacion de la célula,

Por otra parte los sobrevivientes requieren un largo periodo de tiempo para
recuperar el ritmo normal de crecimiento que mejoren los efectos beneficiosos de este
tratamiento. La posibilidad de una transferencia directa de material genético de la cepa a
cepa debe tenerse en cuenta cuando se planean los experimentos genéticos con
instrumentos mas especificos que los residuos costosos que necesitan de tiempo y

materiales

Anca Virtej y col. (2007) realizaron un estudio en que compararon la eficacia de
varios método de desinfeccién en endodoncia; el sistema Endox, el MTAD, el
hipoclorito de sodio y Heal Ozone. Se usaron setenta raices estériles, instrumentadas y
con accesos abiertos que contenian una punta de papel, se colocaron el al cavidad oral de
un voluntario durante 1 semana. Después, se tomaron muestras para el analisis
microbiolégico. Los conductos radiculares fueron entonces desinfectarse con el sistema
Endox endodoncia, MTAD, 3% NaOCl, o HealOzone, y, a partir de entonces, las
muestras se repitieron para el analisis microbiologico. Las raices se sellaron y se
incubaron durante una semana adicional, después de que el crecimiento bacteriano se
determiné de nuevo. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
de hipoclorito de sodio, MTAD, y HealOzone. El dispositivo Endox mostrd el menor

efecto antibacteriano con significativo diferencias con MTAD y HealOzone.
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Rupali Karale y col. (2011) evaluaron in vitro la eficacia antibacteriana de
hipoclorito de sodio al 3%, la corriente alterna de alta frecuencia y la clorhexidina al 2%
en Enterococcus. Se usaron ochenta dientes anteriores superiores permanentes extraidos,
se instrumentaron hasta la lima 50, los dientes fueron esterilizados e inoculados con E.
faecalis. Después de incubacion durante 24 h, los conductos radiculares contaminados se
dividieron en cuatro grupos y se sometieron a la accion de NaOCl 3%, 2% CHX, y
HFAC con solucién salina fisiologica como control positivo. El NaOCI al 3% fue 100%
eficaz en la erradicacion de E. feacalis durante un periodo de 24 h, mientras que el 2%
de clorhexidina y HFAC fueron del 95% y un 70% de eficacia en la erradicacion de E.
feacalis, respectivamente.

El presente estudio demostrd que el hipoclorito de sodio fue agente bactericida
muy potente contra E. feacalis con la erradicacion bacteriana completa. Tanto
clorhexidina y HFAC fueron también eficaces contra el microorganismo pero no eran
tan eficaces como NaOCI. Eficacia de los tres desinfectantes fue estadisticamente
significativa cuando se compara con solucién salina fisiologica.

La magnitud del efecto antimicrobiano fue influenciada por los métodos
experimentales, indicadores biologicos, y el tiempo de exposicién, Serd muy diferente
en cultivos mixtos presentes en un sistema de raices bioldgico dinamico, como
generalmente ocurre in vivo. Asi extrapolaciones directas a las condiciones clinicas

deben ejercerse con cautela debido a las obvias limitaciones de los estudios in vitro.

Garcia Aranda, y col. 2012 compararon la eficacia antibacteriana in vitro del
sistema Endox Plus y el hipoclorito de sodio (NaOCI) en combinacion con Biopure
MTAD (Tulsa Dental, Tulsa, OK, EE.UU.) o con EDTA en conductos radiculares
contaminados por Enterococcus faecalis . Utilizaron 70 raices de dientes
monorradiculares humanos que fueron inoculados con E. faecalis y se incubaron durante
21 dias. Las muestras se dividieron en cinco grupos: Endox Plus /salino, NaOCl 2,5% /
MTAD, 2,5% NaOCl / EDTA; solucién salina (control positivo); control negativo

(canales radiculares no preparados, ni irrigados).
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Después de la preparacién quimio-mecanico, el nimero de bacterias en todos los
grupos se redujo, a excepcion del control negativo. No hubo diferencias significativas
observado entre el 2,5% NaOCl / MTAD y ¢l 2,5% NaOCI / EDTA, pero estos grupos
tenian menores recuentos de CFU que los otros grupos (P <0,05). En las muestras
finales, un aumento en los recuentos bacterianos se observé para Endox Plus / salino,
2,5% NaOCl / MTAD, 2,5% NaOCl / EDTA y solucion salina (P <0,05), sin diferencias
significativas entre estos grupos.

Como conclusiones, este estudio in vitro revelaron que el sistema Endox Plus se
asocio con una reduccion la eficacia antibacteriana en comparacién con la preparacion
convencional con 2,5% NaOCl / MTAD vy el 2,5% NaOCl / EDTA. En todos los
procedimientos hubo una recuperacion del crecimiento bacteriano 7 dias después del
tratamiento, lo que demuestra la persistencia de la contaminacion dentro del sistema de

conductos radiculares.
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9. Conclusiones

1. Las infecciones radiculares son causa de microorganismos patogenos, por ello, el
tratamiento de endodoncia continuamente estd buscando nuevas técnicas y
materiales que nos ayuden a combatirlos y destruirlos para lograr la desinfeccion de

los conductos.

2. El Endox es un sistema creado para facilitar los procedimientos endodénticos tanto
en la desinfeccion del conducto como en la seguridad y reduccion del tiempo de
tratamiento, ademas de ofrecer una alternativa rdpida, cémoda y eficiente para el

paciente.

3. El Sistema Endox es un instrumento creado en Italia por Sacchi en 1997 que
corresponde a un localizador apical de segunda generacion, capaz de realizar
fulguracion electrénica dentro de la raiz del diente produciendo la eliminacién de la

pulpa y la esterilizacion del sistema radicular

4, La medicion de la longitud de trabajo determinada por via endométrica, aunque la
comprobemos radiolégicamente, nos permite prevenir errores del tipo de

subinstrumentacién o sobreinstrumentacion.

5. El Endox, gracias a la corriente alterna de alta frecuencia, disminuye el tejido pulpar
y los gérmenes del conducto radicular y del sistema canalicular adyacente (estudios
demuestran que no lo elimina completamente), sin ninglin tipo de riesgo para los

tejidos periapicales.



6.

10.

I

Estudios indican que Endox es un instrumento versatil que cuando se utiliza para el
tratamiento de endodoncia provoca la muerte del microorganismo expuesto por
dafios en la envoltura de la célula y por otra parte los microorganismos
sobrevivientes requieren un largo periodo de tiempo para recuperar la tasa de

crecimiento normal, que mejorar los efectos beneficiosos de este tratamiento.

Al utilizar el Sistema Endox en conjunto con una preparacién biomecénica
convencional se nota un leve aumento del efecto de desinfeccion de conductos
radiculares, lo que puede deberse a que ambos potencian sus propiedades, es decir,
ademas de los efectos del Sistema Endox se agrega como coadyuvante, la

instrumentacion efectuada al realizar la preparacion biomecanica.

Segiin los estudios realizados sobre el sistema Endox, éste no provoca dafios en el

diente ni a los tejidos adyacentes.

En la actualidad, no hay estudios concretos que demuestren que el Endox sea un

sistema eficaz como tratamiento endoddntico tnico.

Es necesario que se realicen mas estudios sobre el funcionamiento del sistema
Endox en endodoncia parar asi verificar que todos estos resultados observados hasta
ahora nos ayudan a cumplir con los requisitos necesarios para realizar un buen
tratamiento endodontico, que nos asegura la cicatrizacién y reparacién de los tejidos

periapicales, fin Gltimo de la endodoncia, y aseguramos el éxito total a largo plazo.
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Anexo 1:

Resumen

Introduccién. La endodoncia tradicional en dientes con lesiones apicales frae
consigo dificultades inherentes al procedimiento, lo que nos lleva a un tratamiento de
mayor complejidad y mayor costo tanto para el operador como para el paciente. Para
mejorar esto, es que en los Gltimos afios se han desarrollado nuevos materiales,
instrumentos y técnicas mas avanzadas en el ambito del tratamiento de conducto. Un
gjemplo es el Sistema Endox; que mediante el método de fulguracion electrénica,
permite producir la vaporizacién del tejido pulpar (paquete vasculonervioso,
componente celular y sistema conectivo) con una reduccion del contenido bacteriano del
sistema canalicular de una forma simple, rapida, y con mayor seguridad, lo cual lo hacen
una alternativa para tratar dientes que presenten lesiones apicales, siempre buscando
como objetivo la resolucion de la lesion y la consecuente reparacion y cicatrizacion de

los tejidos periapicales, provocando el minimo de dolor en los pacientes.

O‘hjetivo. Esta investigacion busca conocer las propiedades y funcionamiento del
Sistema Endox en endodoncia con la finalidad de conocer sus efectos sobre patologias

endodonticas.

Marco conceptual. El Sistema Endox es un instrumento creado en Italia por Sacchi
en 1997 que corresponde a un localizador apical de segunda generacion, capaz de
realizar fulguracion electronica dentro de la raiz del diente produciendo la eliminacion
de la pulpa y la esterilizacion del sistema radicular. Consta de unos dosificadores
adecuados a los distintos tipos de dientes que permiten aplicar, mediante la introduccion

en la raiz de una sutilisima sonda de metal muy flexible, una breve fulguracion
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electronica de muy alta intensidad y alta frecuencia, 600MHz, en un tiempo inferior a
una décima de segundo. Esta fulguracién vaporiza instantaneamente la pulpa que rodea
la sonda y se introduce por todos los tibulos adyacentes, provocando su absoluta
desinfeccion, con lo que el diente queda listo para la obturacidn sin necesidad de la
preparacion biomecénica tradicional. El Sistema Endox es un aparato que busca mejorar
la calidad del tratamiento de los conductos radiculares y simplificar la sistematica de
trabajo, apoyandose en estudios que muestran la eficacia de sus resultados in vitro y su
uso complementario en numerosos casos clinicos, sin embargo, al ser un equipo
relativamente nuevo, no existen estudios que avalen con claridad su funcionamiento ni

estudios prospectivos con pacientes a largo plazo.

Caso clinico. Se utiliz6 El Sistema Endox en un paciente de sexo femenino de 67
afios que presentaba una periodontitis apical sintomatica del diente 3.7, con afeccion
periodontal. La terapia endoddntica se realizo bajo un protocolo en el cual se eliminaron
las técnicas de desinfeccion como; uso de hipoclorito de sodio y medicamentos
mtraconductos, para corroborar que la evolucién positiva de la lesion observada
radiograficamente se debio exclusivamente al uso del Endox. La terapia se realizd en
una sesion, en la cual se trepand el diente, se realizo la medicién de la longitud de
trabajo con el Endox, se realizaron las fulguraciones en el tercio coronal, medio y apical
y se procedid a la instrumentacién minima necesaria para poder obturar irrigando solo
con suero. Para finalizar se procedio a la obturacion de los conductos radiculares. Luego
la paciente se realizo el tratamiento periodontal necesario y posterior restauracién
definitiva del diente. Desde el momento en que se realizd la endodoncia hasta la fecha se
han realizado tres controles, en los cuales se observo una leve disminucion de tamario de
la lesion radiograficamente, disminucion de la sintomatologia y de la movilidad, lo cual
nos indica una evolucion positiva de la patologia que apoya la efectividad del
funcionamiento del Endox, no obstante, es necesario realizar numerosos estudios para

avalar su eficacia.
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Conclusiones. El Sistema Endox ofrece una nueva y eficaz alternativa de
tratamiento endodéntico que disminuye el tejido pulpar y los gérmenes del conducto
radicular y del sistema canalicular adyacente, sin ningun tipo de riesgo para los tejidos
periapicales. Sin embargo es necesario que se realicen mas estudios sobre el
funcionamiento del sistema Endox en endodoncia para asi verificar que todos estos
resultados observados hasta ahora nos ayudan a cumplir con los requisitos necesarios
para realizar un buen ftratamiento endodoéntico, que nos asegura la cicatrizacion y
reparacion de los tejidos periapicales, fin ultimo de la endodoncia, y aseguramos el éxito

total a largo plazo.

Palabras claves. Sistema Endox, electrofulguracion, corriente alterna de alta
frecuencia, desinfeccién de conductos radiculares,
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Anexo 2:

Consentimiento informado

* .
Universidad de Valparaiso ; U n |v e rsi d a d
Facultad de Odontologia | -
Escuela de Graduados i ) d € Val pg rﬂallfolf
Especialidad de Endodoncia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDODONCIA CON USO DEL
SISTEMA ENDOX (Tratamiento de Conducto)
(La explicacién del tratamiento, su objetivo, ventajas, complicaciones y alternativas de tratamiento ya
fueron informados y s6lo su consentimiento verbal seria necesario. Sin embargo, nuestro sistema legal

hace necesario que usted lea este documento y firme la Gltima pagina. Le agradecemos su colaboracion,
cualquier duda, consultenos)

Yo Rut.

Domiciliado

Se me ha informado sobre la necesidad y conveniencia de realizar una endodoncia en
una o mas de mis piezas dentarias, con e o los siguiente
diagndsticos:

y con el
respectivo prondstico del tratamiento:

Se me ha explicado que una endodoncia (tratamiento de conducto) consiste en la
apertura de un diente, limpieza y desinfeccion y relleno del interior del mismo.

Se me ha informado de la utilizacién del Sistema Endox como parte del tratamiento, las
molestias que su uso podria ocasionar y las precauciones necesarias que debo tener al
momento de la utilizacién.
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Se me ha informado que seré parte de un estudio clinico para evaluar la eficacia del
Sistema Endox, por lo cual me comprometo a asistir a todos los controles necesarios que
se-me indiquen.

El tratamiento se realiza generalmente con anestesia local en una o mas sesiones de larga
duracién, dependiendo de la complejidad y compromiso infeccioso del diente.

Entre una sesion y otra se deja una obturacion provisoria para proteger el diente en
tratamiento.

Una vez finalizado el tratamiento, el diente requerird una nueva obturacion o una
nueva corona, y su costo es independiente del tratamiento endodontico.

Esta rehabilitacion o restauracion definitiva es de mi exclusiva responsabilidad y es
fundamental que sea realizada dentro del menor tiempo posible con el fin de sellar el
tratamiento y asegurar el buen resultado.

Se me ha explicado que la tnica alternativa a este tratamiento de conductos es
la extraccién dentaria.

Posibles Complicaciones:

1.- Después de la atencién y entre una sesidén y otra pueden aparecer o aumentar
- sintomas del proceso infeccioso; aumento del dolor, hinchazén de la cara, etc. que
generalmente se alivian con analgésicos, antiinflamatorios y/o antibidticos.

2.- Debido al debilitamiento que sufre un diente bajo tratamiento de conducto,
variaciones anatémicas, compromiso infeccioso del hueso, calcificacion de
conductos, trizaduras dentarias u otras situaciones complejas de preveer, existe un
porcentaje de dientes que sufren accidentes como fractura de instrumentos, paso
de material mas alld de la raiz, perforaciones dentarias, fracturas dentarias u otras
lo que puede modificar el costo del tratamiento, el pronostico del diente, v la
planificacion inicial pudiendo ser necesaria la extraccion dentaria.

3.- Ocasionalmente el diente puede requerir tratamientos adicionales, como
procedimientos de cirugia bucal, que significan un costo y riesgos anexos, sin embargo
siempre tendré la oportunidad de decidir la continuidad del tratamiento.

4.- Después de terminado el tratamiento puede producirse cambio de coloracién del
diente, lo que obliga a un tratamiento correctivo estético anexo.

5.- Hay pacientes que responden de manera inesperada a la anestesia local:
alergia, taquicardia, etc.

He comprendido claramente las explicaciones que se me han entregado, y el profesional
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las consultas para aclarar todas
las dudas que le he planteado. Comprendo los riesgos y beneficios del tratamiento
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y en tales condiciones autorizo que se me realice el(los) tratamiento(s) de endodoncia
respectivo(s).

En caso de urgencia:

Ante cualquiera de las complicaciones antes mencionadas o bien para otras consultas
que no hayan sido respondidas en su cita, no dude en contactarnos, Si esto ocurriera
fuera de los horarios habituales de consulta el nimero de teléfono de contacto
BSluit it ienarn et e s

Cuidados e instrucciones post-_operatorios:

1.- Hasta que la anestesia haya desaparecido, debo ser cuidadoso, para asi evitar
un posible dafio inadvertido a mi labio, lengua o mejilla que estaran insensibles por un
par de horas,

2.- Evitar aplicar fuerzas desmedidas a la pieza en tratamiento (alimentos
pegajosos (calugas), excesivamente duros o habitos como comerse las ufias,
morder lapices, hielo, etc.).

3- 51 mi tratamiento ha requerido algin medicamento (anti- inflamatorio y/o
antibidtico), debo seguir exactamente las indicaciones de la prescripcion en cuanto a
dosis, frecuencia y dias de ingesta incluso si todos los sintomas han desparecido,
especialmente si se trata de antibidticos, incluso si todos los sintomas han
desaparecido. De lo contrario, la infecciéon podria reagudizarse o bien crear una
resistencia bacteriana al antibi6tico.

4.- Entiendo que puedo solicitar que se me repitan las explicaciones sobre este
tratamiento en todas las fases de mi asistencia, solo con solicitarlo.

Firma Profesional Firma Paciente o Apoderado
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Anexo 3:
Protocolo propuesto para la utilizacién del Sistema Endox en este estudio:

e Seleccion del caso (Ficha Clinica, Rx previa).

e Dientes con lesion apical.

e Informacion al-paciantc y consentimiento informado.
e Anestesia y aislamiento absoluto.

e Trepanacion convencional irrigando sdlo con suero. (no se irriga con hipoclorito
por ser ionizante e interfiere en la conducceion eléctrica).

e Se realiza conductometria con LAE y se toma una radiografia. Se coloca un tope
de goma en la punta de Endox seleccionada con la longitud determinada para
corroborar si la longitud coincide.

e Se irriga con suero para asegurar el paso de cormiente y se seca la entrada de los
conductos con una punta de papel.

e Se introduce la punta seleccionada de Endox en el trecio coronal y se pisa el
pedal para el paso se impulso eletrico y realizar la fulguracion, esto se repite en el
tercio medio y apical. (Dos fulguraciones en cada tercio, determinadas
arbitrariamente)

e Posterior a esto se introduce una lima convencional para comprobar que no
queden restos pulpares, se realiza ensanchamiento del conducto solo lo necesario para
permitir un buen sellado (dependienteo del conducto tratado). Dos limas mas que la
lima inicial.

e Irrigacion con suero.

e Utilizacion de Endox nuevamente antes de obturar.(dos fulguraciones en cada
tercio).

e Obturaciéon de conductos radiculares.(tecnica mixta; condensacion lateral y
vertical)

e Doble sellado cameral (cemento temporal y ionomero)
e Radiografia de control de obturacién
e Los confroles se realizaran al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.

e En cada control se realizard la evaluacién clinica y radiografica (periapical)
incluyendo fotografias.
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