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RESUMEN

Introduccién: Para lograr el éxito clinico de los tratamientos en endodoncia, es
fundamental el conocimiento de la anatomia endoddntica y conseguir una correcta
preparacion, configuracion, desinfeccion y posterior obturaciéon del sistema de
canales radiculares. La imagenologia es clave al momento de diagnosticar y
planificar los tratamientos y, con el avance de la tecnologia, se han propuesto
nuevos sistemas de visualizacion y reconstruccion de imagenes tridimensionales,
como lo es la microtomografia computarizada, proponiéndose como un instrumento
con la capacidad de realizar analisis tanto cualitativo como cuantitativo de las
muestras.

En los ultimos afos, las técnicas de preparacion del sistema de canales radiculares
han evolucionado, proponiendo nuevos materiales, aleaciones y sistemas con el fin
de proponer tratamientos mas seguros y eficientes, pasando de técnicas manuales
a sistemas mecanizados. Ademas, entendiendo que las infecciones endodonticas
son polimicrobianas, la evidencia actual ha demostrado el rol protagdnico de la
levadura C. albicans como responsable del asentamiento de infecciones de tipo
primaria. Actualmente, no existen estudios que evaluen el rendimiento de diferentes

técnicas de instrumentacidén en endodoncia y su eficiencia con esta levadura.

Objetivo: Evaluar dos meétodos de instrumentacion de sistema de canales
radiculares, mecanizada de tipo rotatoria y manual, en cuanto al tiempo de la
técnica, el grosor dentinario remanente y la reduccion microbiana en un modelo de

infeccidn in vitro con C. albicans en primeros premolares superiores.

Metodologia: Se realiz6 un modelo de infeccion in-vitro con C. albicans en 20
primeros premolares superiores con 2 raices y 2 canales (configuracion Vertucci IV).
Se separaron en dos grupos experimentales de 10 dientes cada uno, en los cuales
se llevé a cabo la preparacion quimico-mecanica de los canales radiculares. El
primer grupo se instrumentd con la técnica manual mediante limas K-flexofile® y el
segundo grupo con el sistema mecanizado, Protaper Gold®. Para ambos grupos se

determinaron los siguientes parametros: el tiempo de instrumentacion, la viabilidad



de C. albicans (UFC/mL) y el grosor dentinario pre y post instrumentacién. Los datos

fueron analizados mediante estadistica paramétrica y no paramétrica.

Resultados: En cuanto al tiempo de instrumentacion, la técnica mecanizada,
Protaper Gold® es significativamente mas rapida (p<0,05), por lo que requiere
menor tiempo que la técnica manual. Respecto de la viabilidad de C. albicans,
ambos grupos logran disminuir significativamente la levadura, pero al comparar las
técnicas post instrumentacién, la técnica mecanizada logra una mayor reduccion
(p<0,05) en comparacion a la manual. Con relacion al grosor dentinario remanente,

no existieron diferencias significativas de una técnica por sobre la otra (p>0,05).

Conclusiones: La seleccion de un sistema de instrumentacién radica en diferentes
aspectos. Para este estudio, el tiempo de preparacion fue menor al utilizar la técnica
mecanizada de tipo rotatoria, logrando eliminar de forma significativa C. albicans
intracanal en comparacion a la técnica manual. Aun cuando no existe diferencia en
cuanto al desgaste producido por las técnicas, ambas logran la configuracion del

sistema de canales radiculares.



1. INTRODUCCION

En los ultimos afos, la endodoncia ha buscado avanzar en técnicas que ofrezcan
una correcta preparacion quimico-mecanica de los canales radiculares, con el fin de
obtener un éxito en los tratamientos realizados (Vertucci, 2005). Es asi como se
debe poseer un vasto conocimiento sobre la morfologia interna de los dientes y el
sistema de canales radiculares, este ultimo, presenta variaciones anatdmicas que

deben ser analizadas previo al tratamiento endoddntico.

Para esto, la imagenologia siempre ha estado de la mano con la endodoncia,
permitiendo no solamente ser de ayuda al cirujano dentista para diagnosticar
patologias pulpares, sino también para evaluar la anatomia interna y planificar los
tratamientos segun el caso cinico (Setzer y Lee, 2021). La imagen gold estandar en
endodoncia es la radiografia periapical, pero en el ultimo tiempo se han introducido
nuevas tecnologias, como la microtomografia computarizada, que permite realizar
estudios preclinicos, analizar la morfologia interna de los dientes con alta resolucion
y probar en ellos nuevos tratamientos o técnicas antes de ser usados con pacientes

(revisado en Sierra y cols., 2021).

Las técnicas de instrumentacidn en endodoncia pueden ser clasificadas en
manuales o mecanizadas (revisado en Siddique y Nivedhitha, 2019), estas ultimas
se han propuesto con el fin de realizar tratamientos mas eficientes y seguros para
el operador en comparacion a la técnica manual (revisado en Conceigéo y cols.,
2020).

Las infecciones endodonticas tienen un origen polimicrobiano y en los ultimos afos
se ha visto que no solo diferentes bacterias son responsables de ellas, sino también
levaduras, como lo es C. albicans, un microorganismo comensal de la cavidad oral
con la capacidad de transformarse a un microorganismo patdégeno o patobionte
(Mergoni, 2018); encontrandose no tan solo en infecciones de tipo persistente, sino
que ademas en infecciones endodonticas primarias (Bernal-Trevifio y cols., 2017).
La evidencia actual es escasa en cuanto a cémo las diferentes técnicas de
instrumentacion endodontica afectarian la viabilidad de esta levadura luego de una

preparacion quimico-mecanica.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Siddique%20R%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nivedhitha%20MS%5BAuthor%5D
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El presente trabajo busca evaluar dos técnicas de instrumentacion en endodoncia,
manual y mecanizada de tipo rotatoria en base a tres parametros: tiempo de
preparacion, reduccion microbiana intracanal y grosor dentinario remanente en un

modelo de infeccion in vitro con C. albicans en primeros premolares superiores.



2. MARCO TEORICO

1. Anatomia Endododntica

El conocimiento de la anatomia dental y de la morfologia del sistema de canales
radiculares (SCR) es esencial para lograr una correcta debridacién, conformacion y
obturacion del SCR durante el tratamiento endodontico (Vertucci, 2005). Una
comprension insuficiente de la morfologia tridimensional (3D) del SCR puede
resultar en la incapacidad de identificar y tratar todos los canales radiculares,
comprometiendo la eliminacién total de la pulpa y su completa desinfeccion, lo que

finalmente conduce al fracaso del tratamiento endodontico (Cantatore, 2009).

La anatomia externa e interna de los dientes guardan estrecha relacion entre si,
ejemplo de esto es el limite amelo cementario, considerado un hito consistente,
reproducible y confiable en todos los dientes para el estudio de la anatomia

endodontica (Krasner y Rankow, 2004).

Para el analisis endodontico, es necesario determinar la “cavidad pulpar”, que se
define como el espacio del diente rodeado por la dentina que contiene la pulpa
dental. La cavidad pulpar puede ser dividida y explicada en 2 componentes, por un
lado, la camara pulpar, en relacion directa con la corona anatomica del diente vy,
SCR, en relacion con las raices dentarias. El SCR es un sistema complejo, que no
solo se explica como un canal con relacién a una raiz, sino que es una red
intercomunicada de varios canales, con multiples conformaciones y variaciones

anatomicas (Bernal-Trivifio y cols., 2017).

Una zona anatdmica de interés para el éxito del tratamiento endododntico
corresponde a la anatomia del tercio apical radicular, en la cual podemos encontrar
tres hitos tanto anatomicos como histoldgicos: la Constriccion Apical (CA), la Union

Cemento Dentinaria (UCD) y el Foramen Apical (FA) (Hargreaves y Cohen, 2011).

La CA, se ha descrito como la zona del canal radicular con menor diametro apical,
y es usado por los clinicos como terminacion apical para la terapia endodoéntica. La

UCD corresponde al punto histolégico del canal radicular, donde el cemento
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radicular se une con la dentina; ademas es donde termina el tejido pulpar y
comienza el tejido periodontal. Su ubicacién es variable y suele situarse a 1 mm
desde el FA. Por ultimo, el FA es el borde que diferencia la terminacion del canal

cementario y la superficie externa de la raiz (Hargreaves y Cohen , 2011).

En la Figura 1 se esquematiza la morfologia del tercio apical radicular, con la
identificacion de la CA (zona de diametro apical menor) y el FA (zona de diametro

apical mayor).

Diametro
/aplcal menor
/L Diametro

apical mayor

Figura 1: Morfologia del apice radicular. Tomado de Hargreaves y Cohen (2011).

Bajo la idea de poder estudiar la morfologia interna de los SCR y la comunicacion
con otros profesionales, es que han sido creadas diferentes clasificaciones en
cuanto a la configuracién y disposicion de ellos, destacandose la clasificacién de
Weine (Tabla N°1; Figura 2) y Vertucci (Tabla N°2; Figura 3), las cuales son

utilizadas hasta el dia de hoy.
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Tabla N°1: Clasificacion de Weine, la cual refiere cuatro diferentes tipos de
configuraciones (Karobari y cols., 2021):

Tipo de Descripcion

configuracion

Tipo | Un solo canal desde la camara pulpar hasta el apice
radicular.

Tipo |l Dos canales separados emergen desde la camara pulpar,

pero se unen en uno solo, justo antes de llegar al apice.

Tipo Il Dos canales separados que van desde la camara pulpar
hasta el apice radicular.

Tipo IV Un solo canal que parte en la camara pulpar y luego se
divide en 2 canales cerca del apice radicular.

Figura 2: Clasificacion de Weine. Tomado de Miyashita y cols. (1997).
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Tabla N°2: Clasificacion de Vertucci, la cual refiere ocho diferentes tipos de
configuraciones (Karobari y cols., 2021):

Tipo de Descripcién
configuracion

Tipo | Un solo canal desde la camara pulpar hasta el apice radicular.

Tipo Il Dos canales separados emergen desde la camara pulpar, pero se unen
para formar un canal hasta el apice.

Tipo Il Un canal emerge desde la camara pulpar y se divide en dos canales|
mas pequenos que luego se fusionan de nuevo para llegar como un
solo canal hasta el apice radicular.

Tipo IV Dos canales separados y distintos van desde la camara pulpar hasta el
apice radicular.

Tipo V Un solo canal emerge de la camara pulpar que se divide en dos
canales con foramenes apicales distintos.

Tipo VI Dos canales separados que se unen al centro de la raiz para formar un
solo canal que luego se vuelve a dividir y se extienden hasta el apice
radicular.

Tipo VII El canal comienza como uno solo hasta el tercio medio de la raiz vy

luego se divide en dos canales separados que se vuelven a unir en
uno, para finalmente volver a dividirse en dos y llegar al apice radicular.

Tipo VI Desde la camara pulpar se extienden tres canales separados que se
extienden hasta el apice radicular.

Type |l Type Il Type lll Type IV Type V Type VI Type VII Type VilI
(141) (2-1) (1-2-1) (2-2) (1-2) (2-1-2) (1-21-2) (3-3)

Figura 3: Representacion diagramatica de las configuraciones de canales
segun Vertucci. Tomada de Sierra y cols. (2021).
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Segun la Anatomia dentaria, los premolares corresponden al grupo de dientes

denominados “bicuspides”, tanto maxilares como mandibulares.

En cuanto a la anatomia endoddntica de los primeros premolares superiores,
Ahmad y Alenezi (2016) realizaron una revision de la literatura para evaluar la
morfologia de la raiz y canal radicular de los dientes mencionados anteriormente.
En cuanto a la raiz dentaria, se analizaron 26 estudios, determinando que la mayoria
posee 2 raices (56,6%), seguido de 1 raiz (41,7%) y 3 raices (1,7%). Por otro lado,
en relacion a los canales radiculares, el estudio analiz6 41 estudios, con un total de
10.013 dientes. Se determind que el 86,6% poseen 2 canales, seguido de un 11,2%
con 1 canal y solo 2,2% con 3 canales. Considerando los sistemas de clasificacion,
el tipo IV de Vertucci fue el mas prevalente (64,8%), seguido del tipo Il y | (13,5% y
11,4%, respectivamente). Solo un 0,3% demostraron una configuracion diferente a

las del sistema de clasificacion.

Algo importante a mencionar es que, si bien existen estudios morfolégicos de

primeros premolares superiores en diferentes etnias, actualmente la literatura

proporciona escasas investigaciones realizadas en poblacion chilena, por lo que los

datos encontrados solo representan una estimacion en base a las frecuencias

encontradas en los diferentes estudios y no una aproximacion real de nuestro pais.

Es por esto que, tanto el conocimiento de la anatomia endodontica como la
morfologia del SCR, son esenciales para conseguir el éxito clinico endoddntico. Un
desconocimiento de la misma no solo dificulta la identificaciébn, acceso e
instrumentacion de los canales radiculares, sino también compromete el prondstico

del diente y el éxito de la terapia endodontica (Sierra y cols., 2021).

2. Radiologia en Endodoncia

Para el diagnostico, como planificacion y seguimiento del tratamiento
endodontico es vital el uso de imagenologia (Plotino y cols., 2006; Setzer y Lee,
2021).

En el ambito clinico, el gold standard es la radiografia periapical, la cual es la mas
utilizada dentro de los tratamientos de endodoncia. Sin embargo, presenta
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limitaciones ya sea por su informacion bidimensional o por distorsiones geométricas
o ruidos anatomicos. La representacion bidimensional de un diente, el cual es un
elemento tridimensional, solo proporciona evidencia sugerente y no representa un

juicio final a un problema clinico (Setzer y Lee, 2021).

Respecto a lo anterior, clinicamente se ha introducido el uso de imagenologia en
tres dimensiones, como la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) o “cone
beam”, el cual permite una representacion tridimensional de las estructuras maxilo-

faciales.

Los datos entregados a través de la TCHC se reconstruyen en base a voxeles
(elemento de volumen), pixeles cubicos que tienen igual dimension tanto en
longitud, anchura y profundidad. Los tamafios de véxel son muy pequeinos y se
encuentran entre 0,1 y 0,6 mm. Dentro de la aplicacién en endodoncia, es necesario
contar con el menor tamaro de voxel para obtener la mayor resolucion de la imagen.
El tamafo de voxel minimo absoluto, como requisito para la resolucion espacial en

radiografia endododntica debe ser de 0,2 mm (Hargreaves y Cohen, 2011).

Otro parametro dentro de la TCHC es el Campo de vision (CV), el cual es variable
segun la regién anatémica a estudiar. Un CV bajo, de 40 x 40 mm, resulta adecuado

para los procedimientos endododnticos (Hargreaves y Cohen, 2011).

La TCHC es util como ayuda clinica directa al cirujano dentista para el diagnostico
de enfermedades endoddnticas como no odontogénicas; permite ademas identificar
la anatomia de los canales radiculares, detectar canales perdidos y planificar

tratamientos quirurgicos o de dificil manejo (Setzer y Lee, 2021).

2.1 Microtomografia Computarizada (Micro-TC)

Ahora bien, como herramienta de investigacion preclinica para la evaluacion
de la anatomia interna y externa de los dientes se ha introducido en los ultimos
afnos, la Microtomografia Computarizada (Micro-TC). Esta tecnologia ha sido
considerada el gold estandar, puesto que representa una técnica rapida, no

invasiva, reproducible y de alta resolucion, que permite lograr una caracterizacion



9

tridimensional tanto cuantitativa como cualitativa de la morfologia dentaria (revisado

en Sierra y cols., 2021).

En general, la Micro-TC entrega una imagen tridimensional compuesta de
proyecciones bidimensionales. Implica la obtencion de imagenes mediante la
proyeccion de rayos X desde varios angulos de vision alrededor de un eje a través
de un objeto, que luego tras aplicar un algoritmo de reconstruccion tomografica, se
logra un conjunto de imagenes delgadas de cortes transaxiales continuas a través
del objeto a examinar. La Micro-TC se utiliza como un término general que engloba
tres niveles en cuanto a su resolucion espacial: Mini, Micro y Nano-TC (revisado en
Ghavami y cols., 2021).

La Micro-TC es una técnica de gran uso preclinico, pero que presenta una limitante
importante debido a que no es posible utilizarla en un contexto clinico de forma
directa en un paciente, como si lo hacen las técnicas radiograficas convencionales.
Aun asi, presenta diferentes ventajas, ya que permite evaluar la anatomia externa
de los dientes, como también la configuracién interna de estos. Ademas, permite
evidenciar los resultados preliminares de diferentes procedimientos endododnticos
antes de realizarlos en la practica clinica (Grande y cols., 2012), ya sea por

ejemplo, evaluando el uso de diferentes instrumentos o sistemas de

instrumentacioén, como también de obturacion del SCR.

Dentro de la evidencia actual, se ha utilizado Micro-TC en publicaciones como las
de Sierra-Cristancho y cols. (2022), en la cual describen el grosor de dentina
radicular de premolares mandibulares con canales radiculares en forma de “C”.
Gracias a esta evidencia se han podido identificar zonas de poco grosor dentinario
que podrian significar zonas potenciales de peligro durante la instrumentacion del
SCR. Esto demuestra el alto rendimiento y detalle que entrega la Micro-TC para la
evaluacion de la anatomia endododntica, no tan solo desde las caracteristicas
cualitativas de ésta, como el numero de canales, raices, canales accesorios, istmos,
etc., sino que también permite cuantificar en base a la capacidad de medir grosores
y diametros de los tejidos dentarios.
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Otros estudios interesantes en donde utilizan Micro-TC, es el de Cerqueira y cols.
(2021), en donde se evaluan los efectos en la geometria del canal radicular, como
el grosor dentinario remanente, al realizar y usar diferentes protocolos de
instrumentacion pre y post preparacion del canal. Esto demostro la gran capacidad
de reconstruccion tridimensional de la técnica, como también la caracterizacion
cuantitativa de la anatomia frente a diferentes procedimientos de preparacion

mecanica del canal radicular.

3. Terapia Endodéntica

La Terapia Endodontica representa un tratamiento de vital importancia para
la mantencion de las piezas dentarias, cuyo objetivo se enfoca en la configuracion,
limpieza y desinfeccidn de todo el SCR para su posterior obturacion tridimensional
con un material de relleno inerte (Vertucci, 2005).

3.1 Instrumentacion Endodoéntica

Una parte primordial del abordaje en endodoncia corresponde a la
preparacion mecanica de los canales radiculares, cuyo objetivo principal es ampliar
el canal radicular, con el fin de reducir la masa infecciosa y permitir el acceso de los

agentes desinfectantes en los tubulos infectados (Sakko y cols., 2016).

3.2 Técnicas de Preparacion Mecanica en Endodoncia

Los instrumentos para la preparacion mecanica del SCR, los podemos

clasificar como manuales o mecanizados (revisado en Siddique y Nivedhitha, 2019).

Dentro de las técnicas con instrumental manual, encontramos instrumentacion
corono-apicales, apico-coronales y corono-apico-mediales, donde destacan

instrumentos de acero inoxidable.

Por otro lado, las técnicas mecanizadas utilizan instrumentos en base a aleaciones
de niquel titanio (NiTi) representando el gold estandar de estas técnicas. Con su
introduccidén en la preparacion mecanica se ha demostrado un enfoque mas rapido,

seguro y reduciendo el tiempo de instrumentacion, con un menor riesgo de errores


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Siddique%20R%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nivedhitha%20MS%5BAuthor%5D
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de procedimiento en comparacion con la instrumentacion manual (revisado en

Conceigéo y cols., 2020).

Rara vez se logra una preparacion completa del SCR, debido a la complejidad
anatomica que se presentan en los diferentes dientes (Revisado en Stavileci y cols.,
2015). Ademas, las diferencias anatomicas encontradas entre el canal radicular y el
instrumento para conformacion del canal pueden impedir que los instrumentos
utilizados actuen de manera eficiente en todas las paredes del canal, dejando
superficies no instrumentadas dentro del canal (Stavileci y cols., 2015). Estas
superficies o areas no instrumentadas mantendrian en su interior poblaciones
microbianas, por lo cual la preparacion mecanica debe acompararse de agentes

quimicos para asegurar el éxito de la terapia endododntica.

Dentro de la literatura, estudios como el de Régas y cols. (2013), donde se buscé
evaluar la reduccion del recuento bacteriano en los canales radiculares infectados
después de la instrumentacion rotatoria o manual de NiTi, arrojaron que no hay
diferencias significativas en la reduccion bacteriana luego de la instrumentacion con

ambos métodos.

Es por esto que la evidencia actual no proporciona datos claros en cuanto a la

reduccidn microbiana intracanal de cualquiera de los sistemas de instrumentacion

mencionados anteriormente.

4. Microbiologia Endododntica

La infeccion microbiana al SCR puede ser debido a lesiones de caries,
traumas que exponen el tejido pulpar o iatrogenias producidas por los mismos
cirujanos dentistas, lo cual finaliza en la necrosis de la pulpa dental y estimula la
actividad de osteoclastos en la zona periapical, produciendo lesiones osteoliticas en
esta zona (Sakko y cols., 2016).

Dentro de las caracteristicas a considerar sobre los microorganismos que participan
en las infecciones endododnticas, se encuentran los factores de virulencia, los cuales
incluyen toxinas, enzimas hidroliticas, proteinas de superficie, capacidad de formar

biopeliculas o biofilms, capacidad sinergista con otros microorganismos que


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stavileci%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stavileci%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=R%C3%B4%C3%A7as%2BIN&cauthor_id=23331179
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finalmente permiten tolerar o evadir la respuesta inmune del hospedero, la liberacién
de mediadores como lipopolisacaridos y sintesis de enzimas dafiinas a los tejidos
del hospedero, lo cual permite la supervivencia microbiana dentro del SCR (revisado
en Sakko y cols., 2016).

La infeccion endododntica no esta causada por solo una especie microbiana, sino
que por una comunidad polimicrobiana, por lo cual su comportamiento como
biopeliculas es uno de los objetivos de la terapia endoddntica, buscando reducir de
forma significativa los microorganismos existentes en ella, modificando las

condiciones del SCR hacia las menos favorables para el crecimiento microbiano.

4.1 Tipos de Infecciones Endodoénticas

Dentro de las posibilidades de clasificar las infecciones endoddnticas, éstas
pueden explicarse mediante su localizacion anatomica, infecciones intra o
extrarradiculares y, por otra parte, segun el momento en que los microorganismos
logran invadir el SCR, aqui encontramos las infecciones endodonticas primarias,

secundarias y persistentes (Berman y Hargreaves, 2021).

Las infecciones endodonticas _primarias, son aquellas causadas por

microorganismos que inicialmente invaden y colonizan el tejido pulpar en estado

necrético. Las infecciones endododnticas secundarias, son causadas por

microorganismos que no estaban presentes en la infeccion primaria, pero son
introducidos en el canal luego de una intervencion profesional. Por ultimo, las

infecciones endododnticas persistentes, son aquellas donde los microorganismos

logran resistir los procedimientos endodonticos y son capaces de soportar periodos

de privacion de nutrientes dentro del SCR (Berman y Hargreaves, 2021).

Dentro de los microorganismos con mayor frecuencia encontrados en las
infecciones endodonticas destacan diferentes tipos de bacterias, que van desde
aerobios como anaerobios facultativos, representado por bacterias pertenecientes
al género Streptococcus, Prevotella y Actinomyces, hasta las especies mas

resistentes capaces de sobrevivir en ambientes con escasez de nutrientes, siendo



13

la especie bacteriana Enterococcus faecalis la mas prevalente y estudiada

(Revisado en Dioguardi y cols., 2019).

4.2 Candida albicans e Infecciones Endododnticas

Las especies del género Candida corresponden a levaduras y se encuentran
formando parte de la microbiota oral como un microorganismo comensal, pero que
pueden progresar a una forma patogena. Esta transformacion desde un comensal
inocuo para el organismo hacia un microorganismo patdégeno o patobionte es
complejo y comprende tanto factores del hospedero como también de la virulencia

de estas especies (Mergoni, 2018).

Dentro de las especies del género Candida encontradas en la cavidad oral, C.
albicans es la mas predominante, pero también se han aislado otras especies como
C. glabrata, C. gquilliermondii, C. parapsilosis, C. krusei, C. inconspicua, C.

dubliniensis y C. tropicalis (revisado en Mergoni, 2018).

C. albicans presenta varias caracteristicas de interés, como la capacidad de
adaptarse a diversas condiciones ambientales, adherirse a diferentes superficies,
incluyendo materiales de relleno de la dentina como raiz dentaria; ademas, puede
producir enzimas hidroliticas (degradan proteinas de la matriz dentinaria), sufrir
transicion morfolégica, conocida como “switch fenotipico”, pasando desde una
forma levaduriforme u oval a formar hifas y pseudohifas, las cuales son esenciales
para la formacion de biopeliculas y por sobre todo, evadir y modular el sistema

inmune del hospedero (revisado en Mergoni, 2018).

Al estar C. albicans de forma comensal en la cavidad oral, una vez que los dientes
son afectados por lesiones de caries, los tejidos dentarios pueden progresar a un
estado necrdtico, que incluye a la pulpa dental. Es por esto que, se ha encontrado
a C. albicans formando parte de las infecciones endodonticas primarias, como un
microorganismo patogeno (Bernal-Trevifio y cols., 2017). C. albicans presenta una
habilidad unica de poder penetrar en profundidad los tubulos dentinarios expuestos
en lesiones de caries, es por esto que se le considera una levadura dentinofilica

(revisado en Dioguardi y cols., 2019).
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Estudios como el de Bernal-Triviiio y cols. (2017), describieron un alto porcentaje
de levaduras tanto en infecciones endodonticas primarias como persistentes,
alcanzando un 36%, en donde C. albicans fue la especie encontrada con mayor
frecuencia. Esto nos permite especular que C. albicans podria ser un
microorganismo clave en el asentamiento de las infecciones endodonticas, y por
tanto se releva la importancia de comprender que las infecciones endoddnticas son

polimicrobianas y no solo participan bacterias en ellas.

Hasta ahora, la evidencia no provee estudios suficientes en cuanto a la reduccion

del recuento microbiano de C. albicans intracanal post tratamiento endoddéntico

mecanico 0 quimico mecanico.

En vista de los antecedentes expuestos anteriormente, la evidencia no presenta
estudios en poblacidon chilena que evaluen de forma cuantitativa el remanente
dentinario y el tiempo luego de realizar diferentes técnicas de instrumentacion del
SCR en primeros premolares superiores. Ademas, la poca evidencia en cuanto al
rol de C. albicans y su importancia en las infecciones endodonticas, proponen un
nuevo enfoque de investigaciones incluyendo a hongos como parte de la microbiota
presente en infecciones endodonticas. Los sistemas de imagenologia mas
recientes, como lo es la Micro-TC y sus ventajas en cuanto a la capacidad de
evaluacion morfométrica de procedimientos endoddnticos de manera preclinica,
incentivan su uso y evaluacion antes de realizarlos de forma clinica. Es por esto que

se propone la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las diferencias en cuanto a tiempo, reduccion microbiana y grosor
dentinario remanente que existen entre una técnica de instrumentacion mecanizada
de tipo rotatoria (Protaper Gold®) y manual (K-flexo file®) en un modelo de infeccion

in vitro de primeros premolares superiores infectados con C. albicans?
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

El método de instrumentacion mecanizada de tipo rotatoria (Protaper Gold®) es una
técnica mas rapida, presenta una mayor reduccion microbiana y mayor grosor
dentinario remanente respecto al método de instrumentacion de tipo manual (K-fexo
file®) en un modelo de infeccidn in vitro con C. albicans en primeros premolares

superiores.

3.2 OBJETIVO GENERAL

Evaluar dos métodos de instrumentacion de sistema de canales radiculares,
mecanizada rotatoria (Protaper Gold®) y manual (K-flexo file®), en cuanto al tiempo
de la técnica, el grosor dentinario remanente y la reduccion microbiana en un

modelo de infeccion in vitro con C. albicans en primeros premolares superiores.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar el tiempo de preparacion del canal radicular entre la técnica de
instrumentacion mecanizada de tipo rotatoria (Protaper Gold®) y de tipo manual (K-
flexo file®).

2.- Cuantificar el grosor dentinario del canal radicular pre y post instrumentacion con
técnica mecanizada de tipo rotatoria (Protaper Gold®) y de tipo manual (K-flexo
file®).

3.- Determinar la reduccion microbiana de la levadura C. albicans intracanal post
instrumentacion mecanizada de tipo rotatoria (Protaper Gold®) y de tipo manual (K-
flexo file®).
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Obtencion y Tamano de la muestra

Se utilizaron primeros premolares superiores birradiculares sin curvatura
radicular, los cuales se obtuvieron a partir de donantes con indicacidon de exodoncias
por razones ortoddncicas (previa firma de Consentimiento Informado, Anexo 1), en
una clinica dental privada en la ciudad de Santiago, acto que fue ejecutado por un
Cirujano-dentista con especialidad en endodoncia. Este estudio se enmarco en el
Proyecto PRI-ODO 2021/03 titulado “Analisis microbiologico e inmunolégico de la
extrusion dentaria durante la instrumentacion biomecanica endoddntica de dientes
infectados in vitro con Enterococcus faecalis o Candida albicans”, el cual fue
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién del Servicio de Salud
Metropolitano Norte (el 20/12/2021, Anexo 2) y por el Comité de Bioseguridad de la
Administracion Conjunta Campus Dra. Eloisa Diaz, Universidad de Chile. Ademas,
se aceptod la prorroga de 12 meses (el 17/01/2023, Anexo 3) y enmienda para el
trabajo con Candida albicans (el 16/01/2023, Anexo 4). Nota: El Co-tutor del
presente trabajo de investigacion contaba con la imagenologia mediante Micro-TC
de 100 premolares superiores. El estudio consideré un tamafio de muestra de 20
dientes en total que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: dientes
sanos sin lesiones de caries ni restauraciones, con configuracion de sistema de
canales radiculares tipo IV de Vertucci, de similar calibre, bifurcacién de los canales
en tercio cervical o medio y sin dilaceraciones radiculares marcadas. Esto se
determind luego del analisis cuantitativo como se menciona en el punto 4.2 de la

metodologia de los 100 dientes mencionados previamente.

4.2 Evaluacion Imagenolégica Pre-Instrumentacion (Micro-TC)

Cada espécimen fue sometido a un analisis pre-instrumentacién por
microtomografia computarizada (SkyScan 1176; Buker micro-CT, ubicado en
FOUCH). Este equipo fue operado a 50 kV y a 800 mA (filtro de aluminio de 1 mm),
lo cual se llevo a cabo en un escaner por rotacion de 180° alrededor del eje vertical
de cada muestra (Guerreiro y cols., 2019). Las imagenes adquiridas se
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reconstruyeron en un conjunto de datos 3D utilizando el software NRecon v.1.6.9
(Bruker, Kontich, Bélgica). Se ajusté un modelo 3D para visualizar las estructuras
internas (opacas) y externas (transparentes). Mediante el software CTAn v.1.12
(Bruker, Kontich, Bélgica) se realizé el analisis cuantitativo de la muestra, se
determiné segun imagen 2D el calibre del canal radicular en amplio, medio o fino;
grosor de las paredes dentinarias (mm), el diametro apical, y longitud de trabajo de
la instrumentacibn SCR de cada uno de los especimenes. Esta informacion
cuantitativa facilitd lograr un buen balance entre los grupos experimentales y una
homogeneizacion de la muestra (De-Deus y cols.,, 2020). Gracias a las
caracteristicas estudiadas, el analisis del calibre de los canales radiculares permitio
determinar la lima maestra a utilizar para ambos grupos del estudio (Almeiday cols.,
2019) usando la tabla de limas maestras segun calibre apical de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile (Anexo 5).

4.3 Diseino de cavidad de acceso endododntica

Por motivos de bioseguridad, los dientes fueron esterilizados mediante
autoclave previo a la realizacion de las cavidades de acceso. Para ello se utilizé una
piedra redonda diamantada N°10 en turbina de alta velocidad con refrigeracion para
el disefio y desgaste en esmalte y, fresa redonda de carbide N°10 de baja velocidad
EndoZ (Dentsply Maillefer) y fresas Gates Glidden en micromotor conectado a
contra angulo para los desgastes, terminacion de la cavidad de acceso en tejido
dentinario y preparacion del tercio cervical del canal radicular. Una vez lograda la
comunicacion, la irrigacion fue realizada con 0,9% de solucion salina y la extirpacion
de restos pulpares se realizé con extractores pulpares segun el diametro del canal
e irrigacion. La forma de la cavidad de acceso fue de forma eliptica, con extension
vestibulo-palatino entre las vertientes internas de ambas cuspides sin llegar a
comprometer el vértice de cada una, respetando asi la forma de la cavidad pulpary

la ley del limite amelo cementario (Krasner y Rankow, 2004).
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4.4 Contaminacion del canal radicular

Los especimenes fueron transferidos a un matraz que contenia 150 mL de
medio Sabouraud-Dextrosa (SD, BD) y en conjunto se esterilizaron en autoclave a
121°C por 15 minutos y a una presion de 1,2 atm. A continuacién, un cultivo fresco
de un aislado clinico oral de Candida albicans proveniente de saliva de sujeto con
caries activa (ICDAS cadigo 6), a una concentracion de 1x10” UFC/mL, se utilizd
para inocular el medio con las muestras (20 dientes). Los dos grupos a estudiar
(Grupo Instrumentacion Manual y Grupo Instrumentacion Rotatoria) fueron
incubados a una temperatura de 37°C durante un periodo de 30 dias bajo una suave
agitacion, tratando de replicar las condiciones de microaerofilia de la cavidad oral y,
semanalmente el medio fue reemplazado por medio fresco (Ureyen Kaya y cols.,
2019).

4.5 Control de la formacion de biofilms intracanal

Un espécimen de cada uno de los grupos (Instrumentacién Manual e
Instrumentacion Rotatoria) se utilizé para la confirmacion de la colonizacion de la
levadura y la correspondiente formacion del biofiims en el canal radicular mediante
Microscopia Electronica de Barrido (SEM; JSM-5800LV; JEOL, Tokio, Japon,
ubicado en FOUCH). Por lo que, luego de los 30 dias de incubacion, se selecciond
un diente de forma aleatoria de cada grupo, se desinfectaron externamente con
H202 al 30% y NaOCI al 5% y posteriormente fueron cortados de manera vertical
mediante un disco diamantado (revisado en Ureyen Kaya y cols., 2019) y las

imagenes se analizaron de manera descriptiva.

4.6 Control de la descontaminaciéon externa

Para la descontaminacién de la superficie externa de las raices dentarias, se
aplicé un protocolo usando 5% de NaOCI durante un minuto, seguido de 5% de
tiosulfato de sodio por un minuto, el cual neutralizé el NaOCl y finalmente 30% H20-
durante un minuto. Las tres sustancias quimicas fueron aplicadas mediante el uso

de gasas estériles embebidas en los mismos y se frotd de forma activa en todas las
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superficies externas radiculares. Con la ayuda de conos de papel endoddnticos #30,
se tomaron muestras de control de esterilidad sobre la superficie externa de cada
raiz y se colocaron en placas de petri con medio SD para confirmar el no desarrollo
de colonias de la levadura (Alves y cols., 2018).

4.7 Control de contaminacion y recuento de la levadura pre-instrumentacion

Se llevo a cabo segun Cabreira y cols. (2019). Brevemente, los canales
fueron irrigados con 0,9% solucion salina para luego introducir en el canal vestibular
puntas de papel estériles #20 hasta 1 mm de distancia del apice dentario durante
un minuto, esto fue realizado tres veces. Estas puntas de papel se llevaron a un
tubo con NaCl al 0,9%, homogeneizados y luego, alicuotas de diluciones (10“y 10
5 V/,) de este homogeneizado se sembraron en medio Sabouraud-Dextrosa
suplementado con agar al 1,5% (SD-agar) en duplicado e incubadas a 37°C durante
48 h en condiciones aerdbicas para permitir el desarrollo de colonias de C. albicans.
Esto nos permitié determinar el recuento de Unidades Formadoras de Colonias por
mL (UFC/mL) de la levadura previo a la instrumentacion endododntica (Lozano y
cols., 2017).

4.8 Preparacion Quimico-Mecanica (PQM)

Para la preparacion mecanica manual del canal radicular se llevé a cabo el
protocolo de instrumentacién endoddntica “corono-apico-medial” de la Universidad

de Chile, usando limas “K-flexofile® (Dentsply-sirona)” y en el cual se realizo:

1. Preparacion del tercio cervical mediante el “preflare/flare”, esta etapa se llevd

a cabo como parte final de la cavidad de acceso.

2. Preparacion tercio apical mediante la técnica telescépica modificada. La
longitud de trabajo fue determinada por el analisis imagenoldgico del calibre del
canal radicular de los especimenes pre-instrumentacion, descrito en el punto 4.2.,
instrumentando hasta lima maestra K-flexofile #30, segun tabla de lima maestra
segun calibre apical ocupada en la Facultad de odontologia de la Universidad de

Chile, anexo 5.
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3. Union de las preparaciones del tercio apical y cervical mediante “stepback” o

retroceso.

Para la preparacion mecanizada rotatoria del canal radicular se realizé segun las
indicaciones descritas por los fabricantes del sistema rotatorio continuo “ProTaper
Gold ®” (Dentsply-Sirona), la cual fue ejecutada por un solo operador utilizando el
motor endodontico Reciproc (VDW) programado segun el tipo de instrumento,
controlando la velocidad, entre 250 a 300 rpm y torque, entre 1,50 y 5,10 N-cm,
segun lima a utilizar (Burklein y Schafer, 2012). En base al analisis imagenologico
previo a la instrumentacion y el calibre de los canales radiculares obtenidos de los
especimenes segun punto 4.2, se eligio instrumentar de forma secuencial hasta la
lima F3 del kit de limas ProTaper Gold ®

Tanto para la preparacion manual como mecanizada se utilizé entre cada lima una
solucion salina al 0,9% mediante una jeringa de irrigacidn con aguja de ranura lateral
Navitip 30G (Ultradent, Indaiatuba, SP).

En ambos grupos experimentales, la preparacién quimico-mecanica fue realizada
por una cirujana dentista, con especialidad en endodoncia (Dra. Maria José
Bordagaray), quien fue ciega durante toda la realizacion del estudio.

4.9 Control de Tiempo de Preparacion Quimico-Mecanica

Se utilizé un cronémetro digital para determinar el tiempo empleado:

1. Instrumentacion manual: desde la primera lima utilizada en la primera fase

de la PQM, preparacion del tercio apical; hasta la ultima lima utilizada en la segunda
fase de la PQM “stepback” o retroceso, tras la unién del tercio medio con el tercio
cervical del canal. El tamafo de la muestra para este grupo fue de 9 dientes y 18

canales instrumentados.

2. Instrumentacion _mecanizada: desde la primera lima utilizada en la via de

deslizamiento o “Glide path” hasta la ultima lima mecanizada de finalizacion del
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sistema “ProTaper Gold ®”. El tamaio de la muestra de este grupo fue de 9 dientes

y 18 canales instrumentados.

4.10 Determinacion reduccion de la levadura intracanal

Ya realizada las instrumentaciones tanto manual como mecanizada de tipo
rotatoria en canales radiculares infectados con C. albicans, se introdujeron puntas
de papel estériles endoddnticas #30 en el canal radicular vestibular hasta la longitud
de trabajo determinada previamente en el analisis imagenoldgico, permaneciendo
al interior durante 1 minuto. Luego, las puntas fueron transferidas a tubos con 1 mL
de NaCl al 0,9% vy alicuotas de diluciones (sin diluir y 107" V/,) de este
homogeneizado se sembraron en medio SD-agar por duplicado e incubaron a 37°C
durante 48 horas en condiciones aerodbicas para permitir el desarrollo de colonias
de la levadura y, de esta manera determinar las UFC/mL post tratamiento (Lozano
y cols., 2017).

4.11 Evaluacion Imagenolégica Post tratamiento (Micro-TC)

Luego de la instrumentacion de ambos grupos, mecanizada de tipo rotatoria
y manual, los dientes fueron llevados a un analisis bajo microtomografia
computarizada (SkyScan 1176; Buker micro-CT) utilizando los mismos parametros
descritos para la evaluacion imagenologica pretratamiento. Mediante el software
CTAn v.1.12 (Bruker, Kontich, Bélgica) se analizaron la anatomia interna y el grosor
dentinario remanente post tratamiento segun ambos métodos de instrumentacion

endodontica.

4.12 Determinacion de grosor dentinario remanente

Como se describe en el estudio de Sierra y cols. (2022), se realizaron cinco
planos de analisis perpendicular al eje longitudinal del canal radicular, como se
muestra en la Figura 4, donde el plano 1 corresponde al limite amelo-cementario;
plano 2, corresponde al plano entre el limite amelo-cementario y mitad de la raiz;
plano 3, el plano a la mitad de la longitud de la raiz; plano 4, al plano entre mitad de
la raiz y -1 mm del apice y plano 5, el plano de analisis a -1 mm del apice o longitud

de trabajo.
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La cuantificacion de tejido dentinario remanente se determiné mediante el perimetro
exterior de cada canal radicular a la superficie externa de cada una de las caras,
vestibular, palatina, mesial y distal de las raices segun corresponda, como se

muestra en la Figura 5.

Figura 4: Planos de medicion de grosor dentinario.

Figura 5: Determinaciéon de grosor dentinario por planos. A: Limite amelo -

cementerio; B: Plano entre limite amelo - cementario y mitad de la raiz; C: mitad de
la raiz; D: plano entre mitad de la raiz y -1 mm del apice y E: plano a -1 mm del

apice 6 longitud de trabajo.
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4.13 Analisis Estadistico:

Las variables a estudiar en este trabajo fueron las siguientes: determinar el
tiempo de instrumentacion manual versus mecanizada de tipo rotatoria, grosor
dentinario pre y post instrumentacion y reduccion de la levadura Candida albicans
intracanal pre y post instrumentacion. Las dos primeras variables se expresaron
como promedios y desviacion estandar debido a que presentaron distribucion
normal (segun test de Shapiro-Wilk) y fueron analizadas mediante test estadistico
paramétrico t-test o ANOVA de una via. En el caso de la variable microbioldgica, la
cual presento distribucion no normal, se utilizé el test no paramétrico de Wilcoxon y
los resultados se expresaron en mediana y rangos. Las observaciones y analisis de
la estructura del biofiims intracanal de C. albicans fueron realizadas de forma
descriptiva.

Para todos estos analisis, se considerd una diferencia significativa cuando el valor

de p fue-menor o igual a 0,05. Se utilizo el software Graphpad Prism 6.0.
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5. RESULTADOS

1. Tiempo de preparacion del canal radicular entre la técnica de

instrumentacion mecanizada de tipo rotatoria y de tipo manual.

La Tabla N°3 presenta el tiempo empleado en la preparaciéon quimico-mecanica
para cada uno de los dientes de ambos grupos experimentales, asi como el tiempo
promedio por grupo para cada técnica. Se puede observar que en la instrumentacion
mecanizada muestra tiempos inferiores respecto a la técnica manual. Ademas, el
analisis de los tiempos promedio para ambos tipos de instrumentacion estan
representados en la Figura 6. El Test T de Student demostrd que existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de PQM con la técnica

mecanizada en comparacion con la la manual (p<0,05).

Tabla N°3: Tiempo de la preparaciéon quimico-mecanica (PQM). Valores por
diente y promedio de ambos grupos: instrumentacion endoddéntica manual y
mecanizada de tipo rotatoria.

Tiempo de PQM (min)

Instrumentacion Instrumentacion Valor de p
manual mecanizada
Diente 1 20:48 8:32 0,0003*
Diente 2 9:57 6:27
Diente 3 14:04 7:08
Diente 4 14:49 6:01
Diente 5 10:33 4:53
Diente 6 8:16 4:02
Diente 7 10:15 5:30
Diente 8 8:35 3:48
Diente 9 15:05 6:25
Promedio + DE* 12:29 £ 0,16 5:51 £ 0,06

(*): Desviacién estandar. (7): Test T de student, p<0,05.
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Figura 6: Tiempo promedio de cada tipo de instrumentacién, manual y
mecanizada de tipo rotatoria.

2. Grosor dentinario pre y post instrumentacion.

Nota: En la metodologia del presente trabajo de investigacion, en el punto 4.12,
respecto a la determinacion del grosor dentinario remanente, se explica que se
realizd la medicion en cinco planos. Sin embargo, al realizar el analisis de los cortes
se observd que el segundo punto de evaluaciéon, plano entre el limite amelo-
cementario y mitad de la raiz no se comportaba como una muestra homogénea para
poder ser comparada en este estudio, ya que algunos dientes ya se encontraban
sus canales bifurcados a esta altura y otros no. Por lo tanto, se decidio eliminar este
punto de medicion y asi tener una muestra lo mas representativa posible, quedando

solo cuatro planos de medicion.

La Tabla N°4 presenta el promedio y desviacidn estandar para el grosor dentinario
previo y post instrumentacion mediante la técnica manual en cada uno de los planos
analizados. Se puede observar que todos los valores obtenidos en la medicion post
instrumentacion son menores en comparacion que en los valores previos. El Test T
de Student demostré que existen diferencias estadisticamente significativas al
comparar el grosor dentinario pre y post instrumentacion para todas las caras de

todos los planos estudiados (p<0,05).
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Tabla N°4: Grosor dentinario pre y post instrumentacion de los canales con

técnica manual.

Grosor dentinario (mm)

Planos/ Caras Vestibular Palatino Mesial Distal

Pre - Post (Promedio + DE¥)

CEJ 2348+ 2217 (2564+ 1937+ (1,740 1,385+|2,032+ 1,594

0,223  0,304* |0,238* 0,211* 0,114* 0,117* |0,216* 0,320*
Middle 1,267+ 1,144 = - - 1,537+ 1376+|15% 1,279 =
Canal V 0,229*  0,262* 0,204* 0,184* | 0,264* 0,205*
Middle - - 1,618+ 1362+ | 1337+ 1,114+ (1,392 1,179t
Canal P 0,146* 0,174 |[0,188* 0,123* | 0,146 0,104*
Middle - AP 0,921+ 0,743 - - 1174+ 0991% | 1,197+ 1,036*
Canal V 0,221*  0,223* 0,266* 0,260* | 0,259* 0,285*
Middle - AP - - 1,226+ 1,012+ | 1,183+ 0,971+|1,147+ 0,945%
Canal P 0,123* 0,130* |0,214* 0,232* |0,170* 0,204*

-1 mm Apical | 0503+ 0,379+ |0,699+ 0603+ |0662+ 0,537+|0,662+ 0,552+
Canal V 0,116* 0,113* | 0,23* 0,244« |0,178* 0,115* |0,211* 0,192*

-Imm Apical 0,622+ 0521+ 0649+ 0420+ [0,575+ 0,523+ (0,6 0,420
Canal P 0,171  0,146* |0,165* 0,149 |[0,123* 0,136* |0,237* 0,212*

(7): Desviacion estandar. (*): Test T de student, p<0,05. Las casillas marcadas con (-) fueron caras en

las cuales no se determind el grosor dentinario debido a la anatomia endoddntica y sera comentado

en la discusion.

La Tabla N°5 muestra los valores del grosor dentinario previo y post instrumentacion
mediante la técnica mecanizada para cada uno de los planos descritos, expresados
como promedio y desviacion estandar. El Test T de Student demostré que existen
diferencias estadisticamente significativas al comparar el grosor dentinario pre y
post instrumentacion para todas las caras en todos los planos estudiados (p<0,05).
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Tabla N°5: Grosor dentinario pre y post instrumentacion de los canales con

técnica mecanizada.

Grosor dentinario (mm)

Planos/ Caras Vestibular Palatino Mesial Distal

Pre - Post (Promedio t DE¥)

CEJ 2365+ 2,282+ (2552+ 2201+ |1,706+ 1355+ |1,932+ 1,498+
0,126* 0,121* |0,327* 0,233* |0,159* 0,170 |0,164* 0,276*
Middle 1,483+ 1,362+ - - 1,396+ 1,241+ 1,306+ 1,143 ¢
Canal V 0,175*  0,196* 0,174* 0,221 | 0,262* 0,258*
Middle - - 1601+ 1,495+ [1,322+ 1,097+|1,289+ 1,107 ¢
Canal P 0,208 0,192* |0,125* 0,125* [0,181* 0,147*
Middle - AP 1,062+ 0,891% - - 1,158+ 1,026+ [ 1,203+ 1,069t
Canal Vv 0,098*  0,158* 0,178* 0,253* | 0,181* 0,228*
Middle - AP - - 1,209+ 1,063+ (1,18 1,011+ [1,129+ 0,933 ¢
Canal P 0,197  0,226* |0,193* 0,163* |0,221* 0,217*

-1 mm Apical 0671+ 0495+ 0661+ 0421+ |0,778+ 0,607+|0,674+ 0,562
Canal V 0,184* 0,173* |0,256* 0,201* |0,257* 0,287* |0,323* 0,293*

-imm Apical 0,745+ 0545+ |0642+ 0516+ |0671+ 0575+|0,632+ 0,486
Canal P 0,135*  0,145* |0,142* 0,183* |0,202* 0,205* |0,249* 0,225*

(): Desviacioén estandar. (*): Test T de student, p<0,05. Las casillas marcadas con (-) fueron caras en

las cuales no se determind el grosor dentinario debido a la anatomia endoddntica y sera comentado

en la discusién.

La Tabla N°6 muestra los valores resultantes en cuanto a la cantidad de dentina
radicular desgastada en milimetros para ambos sistemas de instrumentacion
endodontica, expresado en promedio y desviacidon estandar. El Test T de Student
demostrd que la técnica mecanizada desgasté en menor cantidad de dentina en el
plano de analisis que se encuentra en la mitad de la raiz, en una sola cara,
especificamente en la cara palatina de la raiz palatina, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05). Para el resto de los planos y caras
analizadas, el test estadistico da cuenta que no existen diferencias significativas en
cuanto al desgaste dentinario realizado por ambas técnicas en todo el resto de las

caras, para todos los planos analizados (p>0,05).
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Tabla N°6: Cantidad de dentina radicular desgastada por ambos sistemas de

instrumentacién de canales, técnica manual y mecanizada.

Desgaste dentinario (mm)

Planos/ Caras Vestibular Palatino Mesial Distal
Manual - Mecanizada (Promedio + DE¥)
CEJ 0,131+ 0,082+ |0,627+ 0,384+ |0,355+ 0,351+(0,438+ 0,433+
0,102 0,083 0,395 0,260 0,134 0,195 0,163 0,159
Middle 0,122+ 0,121 - - 0,160+ 0,155+|0,221+ 0,162 +
Canal V 0,130 0,096 0,102 0,119 0,091 0,042
Middle - - 0,156+ 0,105+ |0,222+ 0,221+]0,213+ 0,182
Canal P 0,054* 0,067* 0,175 0,131 0,118 0,075
Middle - AP 0,178 0,16 - - 0,182 0,132+ (0,160 0,133 %
Canal vV 0,124 0,092 0,065 0,148 0,06 0,07
Middle - AP - - 0,213+ 0,145+ 0,211+ 0,169%+|0,201+ 0,195+
Canal P 0,081 0,106 0,075 0,084 0,088 0,077
-1 mm Apical 0,123+ 0,175+ [ 0,096+ 0,24 + 0,123+ 0,170+|0,110+ 0,112+
Canal vV 0,065 0,097 0,107 0,117 0,122 0,094 0,094 0,108
-imm Apical 0,100+ 0,200+ |[0,1778+ 0,125+ |0,052+ 0,095+(0,179+ 0,146+
Canal P 0,096 0,131 0,096 0,075 0,057 0,055 0,089 0,070

(*): Desviacion estandar. (*): Test T de student, p<0,05. Las casillas marcadas con (-) fueron caras en

las cuales no se determind el grosor dentinario debido a la anatomia endoddntica y sera comentado

en la discusion.

3. Viabilidad de C. albicans pre y post instrumentacion de tipo manual y

mecanizada, determinacion de reducciéon microbiana intracanal.

La figura N°7 representa el control de infeccion de C. albicans al interior de los

canales radiculares pre-instrumentacion para ambos grupos de estudios obtenidos

mediante MEB.



29

Figura 7: Microscopia electrénica de barrido para el control de infeccién de C.

albicans intracanal pre-instrumentacion (500x).

Las Tablas N°7 y N°8 reflejan los valores respecto a las medianas de las unidades
formadoras de colonias de C. albicans por mililitro (UFC/mL) obtenidas para cada

uno de los dientes de ambos grupos experimentales previo y post instrumentacion.

Al realizar el analisis estadistico, respecto a la viabilidad de C. albicans para el grupo
manual, se evidencia una disminucion significativa (p<0,05) previo y posterior a la
PQM. En relacion al grupo con técnica mecanizada, también se obtuvo una

disminucion significativa (p<0,05) en el recuento viable de las células de la levadura.

De los resultados obtenidos, la reduccidn microbiana intracanal fue de un 99,06%
para el grupo manual y de 99,73% para el grupo mecanizado.

En ambos grupos experimentales se observo que solo en algunos dientes hubo
desarrollo de colonias al ser sembrada la muestra intracanal sin diluir post
instrumentacion. Lo anterior ocurrio en el diente 1 en el caso de la instrumentacion
de tipo manual y en los dientes 1y 5 en el caso de la instrumentaciéon mecanizada.
En este ultimo grupo, ademas, la muestra intracanal pre-instrumentacion
proveniente del diente 5 no desarrollé colonias de la levadura en las 4 diluciones

realizadas, pese a que en la evaluacion post instrumentacion si lo hubo.
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La Figura 8 representa las medianas de los recuentos viables de C. albicans en los
grupos estudiados obtenidas posterior a la PQM, evidenciando una reduccion
microbiana intracanal significativa (p=0,0002) con la técnica mecanizada de tipo

rotatoria en comparacioén con la la técnica manual.

Tabla N°7: Viabilidad de C. albicans intracanal pre y post instrumentacion
endodoéntica manual. Se representa la mediana y rango intercuartilico en cada
diente analizado.

Viabilidad de C. albicans

(UFC/mL)
Pre Instrumentacion Post Valor de p
M - (RI) Instrumentacion
M - (RI)

Diente 1 115000 (30000 - 300000) 0* (0 -100) <0,0001*
Diente 2 83500 (50000 - 90000) 650 (0 - 1000)
Diente 3 223000 (182000 - 250000) 1800 (1100 - 17000)
Diente 4 60000 (0 - 103000) 470 (0 - 2000)
Diente 5 28000 (10000 - 60000) 270 (0 - 1000)

UFC/mL: Unidad formadora de colonias por mililitro; M: mediana; (RI): rango intercuartilico;
(*): De este diente solo hubo desarrollo de colonias al sembrar la muestra intracanal sin diluir,

en el resto de diluciones no hubo desarrollo de colonias. (*): Test de Wilcoxon, p<0,05.

Tabla N°8: Viabilidad de C. albicans intracanal pre y post instrumentacion
endoddntica mecanizada de tipo rotatoria. Se representa la mediana y rango
intercuartilico en cada diente analizado.

Viabilidad de C. albicans (UFC/mL)

Pre Instrumentacién Post Instrumentacion Valor de p
M- (RI) M - (RI)
Diente 1 1000 (0 - 30000) 0* (0 -30) 0,0002%
Diente 2 56500 (40000 - 80000) 200 (200 - 430)
Diente 3 74000 (40000 - 90000) 585 (250 - 800)
Diente 4 240000 (200000 - 240000) 130 (0 - 220)
Diente 5 0**(0-0) 0* (0 -20)

UFC/mL: Unidad formadora de colonias por mililitro; M: mediana; (RI): rango intercuartilico;
(**): De la muestra obtenida de este diente no se desarrollaron colonias de C. albicans en las
4 diluciones realizadas. (*): De este diente solo hubo desarrollo de colonias al sembrar la
muestra intracanal sin diluir, en el resto de diluciones no hubo desarrollo de colonias. (#): Test
de Wilcoxon, p<0,05.
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Figura 8: Viabilidad de C. albicans post ambos tipos de instrumentacion,
manual y mecanizada de tipo rotatoria. Se expresa en unidades formadoras de
colonias por mililitros (UFC/mL).
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6. DISCUSION

El presente trabajo de investigacion utilizé un modelo de comparacion in vitro
entre dos técnicas de instrumentacion en endodoncia, manual y mecanizada de tipo
rotatoria, en una muestra de poblacidn chilena de primeros premolares superiores
con configuracion anatomica tipo IV de Vertucci infectados con C. albicans, que
permitié estudiar variables cualitativas como cuantitativas en tres dimensiones;
tiempo de instrumentacion, grosor dentinario y recuento microbiano pre y post

preparacion mecanica del sistema de canales radiculares.
Tiempo de preparacion quimico-mecanica de los canales radiculares

En relacién con el tiempo tardado en la instrumentacion del SCR, la técnica de
instrumentacion mecanizada de tipo rotatoria demostré ser mas rapida presentando
una diferencia estadisticamente significativa en comparacion a la técnica manual.
Esto ha sido demostrado por diferentes publicaciones en los ultimos afios, como
Piotto y cols. (2011), donde compararon esta variable utilizando la técnica manual y
mecanizada de tipo rotatoria en estudiantes de pregrado, usando las limas K-
flexofile® y Protaper Gold® para cada una de las técnicas, respectivamente, en
incisivos inferiores, al igual que en este estudio. Respecto a lo anterior, el tiempo de
preparacion con el sistema rotatorio demostré ser significativamente mas rapido aun
cuando la preparacion fue realizada por estudiantes inexpertos en el uso de
sistemas rotatorios que no eran ensefiados en los planes de estudios de endodoncia

en pregrado.

Asi mismo, Peru y cols. (2006), evidenciaron que la instrumentacion con sistema de
limas rotatorias es hasta tres veces mas rapida que la técnica con limas manuales
cuando es ejecutada por estudiantes de pregrado entrenados previamente,
obteniendo una media del tiempo de 6 minutos para la técnica con el sistema
mecanizado de tipo rotatorio Protaper Gold® y 17 minutos para las limas manuales
K-flexofile®. Estos resultados son bastante similares a los obtenidos en este
estudio, donde la técnica mecanizada rotatoria fue dos veces mas rapida respecto

a la manual.
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Es necesario entender que la técnica de instrumentacion manual requiere de una
mayor cantidad y frecuencia de uso y recambio de las limas. Ademas, al emplear la
técnica “corono - apico - medial” de la Universidad de Chile, estamos trabajando en
tres partes del sistema de canales radiculares que involucran un ajuste y calibracion
de dichos instrumentos, lo cual podria reflejar este aumento en el tiempo de
instrumentacion respecto a la técnica mecanizada, donde los instrumentos
utilizados son 5, de forma secuencial y al tener una conicidad progresiva y variable
alo largo de su parte activa, permite ir preparando el canal radicular toda su longitud
con un mismo instrumento (revisado en Koroth cols., 2021). Esto representa una
limitacion que no fue considerada en este estudio, el tiempo de cambio entre
instrumentos. La limitacidn mencionada si fue evaluada por Guelzow y cols. (2005),
donde compararon seis tipos de sistemas de instrumentacién rotatoria y la técnica
manual, mencionando que el tiempo de cambio de instrumentos es sustancial y
varia segun los sistemas que se utilicen. Es por esto que se sugiere tener en

consideracion esta variable en futuros estudios a realizar.

Los resultados obtenidos respecto al tiempo de preparacion de los canales
radiculares también podrian explicarse en cuanto a la cinematica de los diferentes
sistemas de instrumentacion, por un lado, tenemos la instrumentacion manual que
se basa en una introduccidn pasiva de la lima y su posterior traccién contra las
paredes dentinarias del canal radicular buscando ampliar y conformarlo. Por otro
lado, el sistema mecanizado de tipo rotatorio se encuentra facilitado por la ayuda de
un motor endodontico que se programa previamente a un torque y velocidad segun
el sistema de limas a utilizar y trabaja con una cinematica de giro en 360° de manera

continua (Manual del proveedor del sistema Protaper Gold®, Dentsply).

Por lo tanto, estamos frente a un sistema operador dependiente y otro asistido por
motor. Por lo tanto es relevante considerar la existencia de un factor humano en el
primer sistema, que podria verse fatigado, lo cual se traduciria en el aumento del

tiempo de preparacion.
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Grosor dentinario pre y post instrumentacién del sistema de canales

radiculares

En primer lugar, se mencion6 en la seccion de resultados una nota donde se
explicaba que se tuvo que modificar el analisis del grosor dentinario, eliminando un
plano de evaluacion, el cual se encontraba entre el plano correspondiente al limite
amelo-cementario y la mitad de la raiz, esto debido a que al hacer el analisis
imagenoldgico, los dientes no se comportaban de forma homogénea para
estudiarlos, ya que algunos especimenes, el canal ya se encontraba bifurcado a
esta altura y en otros no, por lo cual no se podria hacer una medicion del grosor
dentinario de forma representativa para ese plano. Esto da cuenta y resignifica la
importancia y variacion de la anatomia endodontica la cual es diferente para cada

diente.

Ademas, en las leyendas de las tablas N° 4, 5 y 6 se menciona que hubo caras en
las cuales no se determind el grosor dentinario, esto debido a lo mismo del parrafo
anterior, pocos dientes presentaban dichas caras para el analisis debido a su
anatomia radicular, por lo cual, para un correcto analisis de la muestra y que fuese
lo mas representativa posible, dichas caras no fueron consideradas para el analisis
estadistico, ya que se podria haber obtenido un resultado no representativo y no

comparable entre los grupos de forma homogénea.

Ahora bien, enfocado a los resultados obtenidos para el segundo parametro
evaluado en este trabajo, las tablas N°4 y 5§ muestran que ambos sistemas de
instrumentacion, tanto la técnica manual como mecanizada de tipo rotatoria logran
desgastar las paredes dentinarias y de esta forma configurar mecanicamente el
canal radicular en toda su longitud de forma significativa, cumpliendo asi uno de los
objetivos de la terapia endodontica (Vertucci, 2005). Esto da cuenta que a la hora
de seleccionar cualquiera de estos dos sistemas de instrumentacién, ambos

trabajaran de igual forma en todas las paredes del SCR.

La tabla N° 6, que expresa el desgaste producido por cada sistema escogido en
este estudio, nos demuestra que no existen diferencias significativas entre la técnica

mecanizada versus la manual en los 4 planos estudiados, a excepcion de una sola
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cara en un solo plano de las 24 caras analizadas por diente, donde la técnica

mecanizada desgasto significativamente menos.

Al analizar la literatura, nos percatamos de que son pocos los estudios disponibles

gue comparan las mismas variables que este estudio.

La evidencia actual provee estudios como el de Peru y cols. (2006) donde evaluaron
los cambios en el canal radicular luego de la instrumentacion con limas manuales
K-flexofile® y sistema mecanizado Protaper Gold® midiendo el grosor de las
paredes dentinarias post instrumentacion, obteniendo que el sistema mecanizado
desgastaba significativamente menos dentina en el tercio coronal y medio. A nivel

del tercio apical no habia diferencias entre ambos sistemas.

Otra investigacion es la de Nagaraja y Sreenivasa (2010) que evaluaron la
preparacion del canal radicular mediante dos sistemas, manual y mecanizado de
tipo rotatorio. En este estudio se obtuvo que tanto la técnica manual como la
mecanizada no presentan diferencias significativas en cuanto al grosor dentinario
remanente a nivel apical, sin embargo, a nivel del tercio cervical y medio el sistema

mecanizado producia un mayor desgaste de las paredes dentinarias.

En ambas investigaciones se obtuvo que a nivel del tercio apical no existen
diferencias entre ambas técnicas lo que coincide con los resultados obtenidos en
este estudio. Los resultados en cuanto a los otros tercios analizados son
contradictorios a los nuestros. Esto podria explicarse bajo la hipétesis de diferentes
variables del estudio. En primer lugar, que todos los dientes fueron instrumentados
por un mismo profesional y asi evitando posibles iatrogenias y/o desgastes no
deseados en el SCR o también por las caracteristicas propias de las limas, ya que
ambos sets de limas se encontraban nuevos sin ningun solo uso, por lo cual el poder
de corte y desgaste no se podria haber visto afectado por usos anteriores, lo cual

no se encontraba descrito en los estudios anteriormente mencionados.

Si bien con estos resultados, nuestra hipdtesis en cuanto a que la técnica
mecanizada genera un menor desgaste que la técnica manual es rechazada,
existen algunos puntos importantes a considerar para futuros estudios y también

comprender de mejor manera el planteamiento de la hipotesis de nuestro trabajo.
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Es importante entender que un desgaste excesivo de tejido dentinario puede
aumentar el riesgo de de fracturas radiculares o adelgazamientos excesivos de las
paredes (Koroth y cols., 2021) por lo que se requiere que los instrumentos
mantengan una centricidad al momento de cortar y preparar las paredes de los
canales. El presente estudio no evalud la transportacion del canal segun cada
técnica utilizada, por lo cual se sugiere incorporar en futuros estudios esta variable

para enriquecer los resultados.

Para abordar la idea de los resultados esperados para este trabajo en cuanto al
desgaste realizado por ambos grupos tienen que ver con el disefio, manufactura y

cinematica de corte del sistema mecanizado Protaper Gold®.

En cuanto al disefio de las limas, el sistema manual, K-flexofile®, presenta una
punta inactiva y seccion transversal triangular con una conicidad continua del 2%.
Las limas mecanizadas Protaper Gold®, presentan punta inactiva, con una seccién
transversal triangular convexa de conicidad progresiva y variable a lo largo de su
parte activa, lo que permite ir preparando el canal radicular en toda su longitud con
un mismo instrumento (revisado en Koroth cols., 2021). Su seccion transversal y
conicidad variable suponen una disminucion en la friccion rotacional entre la hoja de
la lima y la dentina (revisado en Berutti y cols., 2004). Esto podria evitar las
iatrogenias por parte del operador que van de la mano del sistema de

instrumentacién manual.

En cuanto a su manufactura, las limas K-flexofile® estan fabricadas por torsién de
un alambre de acero inoxidable en sentido antihorario, logrando bordes cortantes
helicoidales (Canalda y Brau, 2014). En cambio, las limas Protaper Gold® se
obtienen a partir de una aleacion de Niquel - Titanio sumado a un tratamiento
térmico con oro, en el cual se calientan y luego enfrian lentamente, dandole ese
aspecto dorado, mejorando su resistencia y estabilidad (revisado en Koroth cols.,
2021). Ademas, este tratamiento mejora su flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica

(revisado en Gagliardi y cols., 2015).

En el estudio de Gagliardi y cols. (2015) se plantea que el sistema mecanizado al

recibir un tratamiento térmico permitiria una deformacién plastica de la lima que se
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traduciria en una alteracion de los bordes cortantes durante su uso, reduciendo asi

su habilidad de corte.

Y en cuanto a la cinematica de corte o0 modo de accion, las limas K-flexofile®
trabajan con introduccidn pasiva dentro del canal radicular y una traccion activa con
presion lateral contra las paredes del canal. A su vez, las limas del sistema Protaper
Gold® de preparacion (SX, S1y S2) ingresan al canal y se retiran con movimiento
de cepillado hacia afuera del mismo y sus limas de acabado (F1, F2, F3 y F4) se
introducen en el canal y solo se busca alcanzar la longitud de trabajo sin accion de

cepillado (Manual del proveedor del sistema Protaper gold®, Dentsply).

La suma de todos estos antecedentes nos hace teorizar sobre un supuesto
comportamiento para la técnica mecanizada de tipo rotatoria, donde las limas de Ni-
Ti se venden con la finalidad de promover tratamientos mas seguros al ser mas
flexibles, que van de la mano con un menor desgaste de las paredes dentinarias, al
no ejercer presion excesiva contra la dentina (Canalda y Brau, 2014) y asi no
comprometer el prondstico de las terapias endodonticas. Aun cuando los resultados
de este estudio no fueron significativos, nos sirven para entender el mecanismo de
cdmo actuan las limas de ambos sistemas dentro del canal radicular desde el punto

de vista mecanico.
Disminucion microbiana de C. albicans intracanal

Respecto a la disminuciéon microbiana de C. albicans intracanal, luego de la
preparacion quimico-mecanica de los canales radiculares, fue el tercer parametro

evaluado en este estudio.

En la leyenda de la tabla N°8, sobre la viabilidad de C. albicans intracanal para la
instrumentacion mecanizada, se menciona que el diente 5 no presento colonias pre-
instrumentacion en las 4 diluciones realizadas aun cuando en el control post
instrumentacion si existian colonias. Esto puede explicarse y atribuirse a un
problema humano de procedimiento, donde se pudo haber omitido la toma de
muestra previo a llevarlas a las placas o bien por no haber plagueado de forma

correcta.
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C. albicans, es una levadura que la literatura ha investigado como una especie con
potencial de patogenicidad caracteristica de las infecciones endodonticas de tipo
persistente, lo que se traduce en un desafio para el cirujano dentista en lograr el
éxito del tratamiento. Recientemente, se le ha encontrado formando parte de
infecciones endodonticas primarias (Bernal-Trivifio y cols., 2017), por lo cual toma
relevancia clinica los préximos estudios que busquen evaluar el comportamiento
aislado de este microorganismo dentro de las terapias endoddnticas de este tipo en

particular.

Al tener un comportamiento dentinofilico (revisado en Dioguardi y cols., 2019) la
levadura degrada la matriz de la dentina y logra penetrar al interior de los tubulos
dentinarios, por lo cual una correcta desinfeccion y conformacién del sistema de
canales radiculares se vuelve indispensable para conseguir un tratamiento

endododntico satisfactorio.

Para este estudio, se obtuvo que ambas técnicas de instrumentacién lograron una
disminucién significativa de la levadura una vez realizada la preparacion mecanica
de los canales radiculares, por lo que ambas técnicas resultan efectivas para la

conformacion y eliminacion de microorganismos al interior de éste.

Ademas, al comparar el recuento microbiano de C. albicans post instrumentacion,
la técnica mecanizada de tipo rotatoria logré disminuir de forma significativa a la

levadura en comparacion a la técnica manual.

La evidencia actual no reune estudios de comparacion entre estas dos técnicas de
instrumentacion y su poder de disminucion microbiana con aislados de C. albicans.
Los estudios actuales se encuentran enfocados en E. faecalis. Esto se traduce en
la relevancia e innovacién de este trabajo de investigacion para proximos estudios,
entendiendo que las infecciones endoddnticas poseen un caracter polimicrobiano,
donde participan varias especies de microorganismos y C. albicans debe ser

considerada en futuros estudios.

Autores como Siqueira y cols. (1999) y Colak y cols. (2005) estudiaron la reduccion
microbiana intracanal de E. faecalis con diferentes sistemas de instrumentacion

rotatorio versus la técnica manual, en ambos estudios se demostrod la eficacia que
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presentan ambos sistemas, logrando disminuir significativamente el recuento de la
bacteria tras la preparacion mecanica al igual que lo obtenido en este trabajo. Aun
asi, los estudios mencionados no encontraron diferencias significativas al comparar

los recuentos entre ambos sistemas post instrumentacion.

Interesante también es el estudio de Gorduysus y cols. (2010), los cuales
compararon tres sistemas de instrumentacion rotatoria y uno manual para la
eliminacién de la bacteria E. faecalis del canal radicular, obteniendo resultados
similares al nuestro, donde todas las técnicas redujeron significativamente el
numero de bacterias, dando cuenta de la efectividad que posee la preparacion
mecanica per se en ambos sistemas. Ademas, en este estudio, los autores
obtuvieron que el sistema de instrumentacion rotatorio Protaper Gold® produjo una
diferencia significativa respecto a las limas manuales al comparar los recuentos tras
la preparacién, al igual que en nuestro trabajo, posicionando a la técnica

mecanizada por sobre la manual.

Si bien podemos verificar nuestra hipétesis en cuanto que la técnica de preparacion
mecanizada de tipo rotatoria evidencié una disminucién significativa del recuento
microbiano de C. albicans en comparacion a la técnica manual, sugerimos la
realizacion de mas investigaciones que se enfoquen en modelos aislados o
combinados con esta levadura y asi poseer una evidencia cientifica mucho mas

sélida que avale los resultados obtenidos.

Es importante mencionar que nuestro estudio omitio la irrigacion mediante agentes
quimicos durante la preparacion de los canales radiculares, puesto que el objetivo
de este trabajo fue evaluar qué tan eficiente es la preparacion netamente mecanica
de los canales y su poder de reduccion microbiana en una especie aislada, como lo

fue C. albicans.

Por lo que desde este trabajo de investigacion se demuestra que la preparacion
mecanica de los canales radiculares logra disminuir en casi su totalidad el
microorganismo dentro de ellos independiente de qué sistema se utilice, un 99,06%
para la técnica manual y un 99,73% para el grupo mecanizado. Aun asi, se debe

recordar que la anatomia de los sistemas de canales es compleja y pueden quedar



40

zonas donde la preparacion mecanica no logre eliminar los microorganismos, por lo
que se debe considerar de forma indispensable el uso de irrigantes antimicrobianos
durante los tratamientos endodonticos y de esta forma asegurar una correcta

desinfeccidn y el éxito clinico de las estrategias terapéuticas.
Relevancia del trabajo de investigaciéon

Para finalizar, es menester reconocer el aporte y valor cientifico del presente trabajo
de investigacion para la practica preclinica y/o clinica. El uso de nuevas tecnologias
disponibles como lo fue la Micro-TC demuestra el potencial y capacidad que posee
este equipo en el area de la imagenologia en tres dimensiones en el area de la
endodoncia, logrando caracterizar muestras no solo de forma cualitativa, sino
también cuantitativa. Ademas, de presentarse como un mecanismo rapido y no
invasivo que permite estudiar técnicas antes de aplicarse en la clinica, obteniendo
resultados que permiten aumentar la evidencia disponible. Asi mismo, es un llamado
a la accion para realizar nuevos estudios e investigaciones que utilicen herramientas

con gran rendimiento como lo es la Micro-TC.

En cuanto a las técnicas de preparacién del canal radicular evaluadas en este
estudio, podemos ver como la técnica mecanizada de tipo rotatoria se presenta
como una util y prometedora técnica a ser ensefiada y aplicada en el plan curricular
de pregrado debido a que han sido fabricadas para ser utilizadas por el cirujano
dentista general, siendo ésta una técnica que requiere un menor tiempo de trabajo
en la preparacion mecanica del SCR por sobre la técnica manual, lo que se traduce
en un menor tiempo clinico en el box con los pacientes, aumentando la
productividad de los tratamientos dentales y disminuyendo la fatiga del operador

inherente al procedimiento.

Ademas, aun cuando ambas técnicas redujeron de forma significativa el recuento
microbiano de C. albicans, la técnica mecanizada logré una diferencia significativa
al comparar los resultados post instrumentacidén entre ambos sistemas, por lo cual

aumenta la evidencia de poder seleccionar esta técnica por sobre la manual.

Ahora bien, cabe destacar que ambas técnicas no presentaron diferencias

significativas en cuanto al desgaste realizado en las paredes dentinarias del SCR,
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lo cual refleja que aun cuando ambos sistemas de instrumentacién de canales
difieren en cuanto a la técnica y modo de accion, ambos logran cumplir con el
objetivo de preparar y conformar tridimensionalmente el canal radicular de forma

eficiente para su posterior obturacion.

Es interesante entender como estos hallazgos afectan en alguna media la decision
clinica por parte del operador, considerando por ejemplo, el tiempo clinico que se
dispone por paciente para realizar un tratamiento; el costo econdmico de adquirir un
sistema por sobre otro y el grado de dificultad que se tendra segun las diferentes

anatomias endodonticas que presenten los dientes a tratar.

En este estudio se utilizaron canales rectos y/o con curvaturas radiculares leves por
lo que se puede recomendar y extrapolar los resultados obtenidos en dientes con
configuracion endododntica similar, sobre todo para el trabajo en dentistas sin

especialidad en endodoncia.

Todo esto, son argumentos que deben ser evaluados y considerados por el
operador a la hora de decidir por qué técnica de preparacion utilizar, sin olvidar que
el entrenamiento y practica son parte de la curva de aprendizaje para el dominio de

ambas y asi lograr resultados satisfactorios con cualquiera de las dos.
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7. CONCLUSIONES

La técnica de instrumentacion mecanizada de tipo rotatoria con el sistema
Protaper Gold® permite un tiempo de preparacion de los canales radiculares
significativamente menor en comparacion con la técnica manual utilizando

limas K-flexofile®.

Ambas técnicas, manual y mecanizada, cumplen de manera eficaz el objetivo
de configurar y preparar mecanicamente el canal radicular, sin mostrar
diferencias significativas en el desgaste dentinario producido por cada

sistema.

La reduccién de la viabilidad de Candida albicans dentro del canal radicular
es mayor al utilizar un sistema mecanizado asistido por motor, aunque la
técnica manual también logra una disminucién significativa, demostrando un

correcto desempeiio en la eliminacion microbiana.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado pacientes

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a colaborar con la investigacion de “Analisis microbiolégico e
inmunolégico de la extrusion dentaria durante la instrumentacion biomecanica endoddntica de
dientes infectados in vitro con Enterococcus faecalis 0 Candida albicans”.

Entiendo que colaboraré autorizando la donacion de los dientes que me serdn
extraidos, los que serdn utilizados para andiisis imagenoldgicos y procedimientos de
Instrumentacion mecanica, los cuales serdn destruidos una vez tratados y observados.

Se me informd claramente que al donar mimis dientes no tendré beneficios
personales, y Que nNo S& Me recompensard por paricipar.

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser ficiimente
contactado y su direccion de correo electronico
He leido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella
y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente colaborar en esta investigacion donando mis dientes extraidos.

Nombre del Donante

Nombre del Tutor

Firma del Donante

Santiago, I /

Seccién a lienar por el Investigador o su representante:

FO. (ANRRORG0 . B PRI s dioncnsn s s susscnsyaile smomensnis s i s Busemsrusss sosionsns sotass la
naturaleza de la investigacion mmabwmwhmmbm&ym
preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se
procedio a firmar el presente documento

Nombre y Firma del Investigador que toma el Cl Fecha
Nombre y Firma del investigador Principal Fecha
Nombre y Firma del director del Centro o de su Representante Fecha

3cde3 GE\’SSM ~°Rre z
Atuu a.d

nwms



Anexo 2: Carta de aprobacion ética

Santiago, diciembre 20 de 2021

Dra. Carla Lozano
Investigadora Responsable
Proyecto PRI-ODO 2021/3
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile
Presente

Ref.: Proyecto de Investigacién: “Andlisis microbiolégico e inmunoldgico de la extrusion
dentaria durante la instrumentacién biomecdnica endodintica de dientes
infectados in vitro con Enterococcus faecalis”.

Estimada Dra. Lozano:

Habiéndose recibido carta de fecha 07 de diciembre de 2021 con las modificaciones de
solicitadas por este Comité, se procede a entregar Aprobacién al Proyecto de la
referencia y a los siguientes documentos:

1. Proyecto de Investigacidn completo,

2. Consentimiento Informado para Donacién de Dientes para Investigacion.

3. Consentimiento Informado para participar en Proyecto de Investigacién con Toma de
Muestra de Sangre

Esta aprobacién es vélida por un plazo de 12 meses a contar de esta fecha. En caso de
requerir tiempo mas alld de ese plazo, se deberd solicitar una extension del mismo.

El CEI-SSMN solicita al Investigador Responsable notificar a este Comité en un plazo no
mayor a tres dias cualquier evento adverso severo. Asimismo, el comité solicita
presentar un informe semestral sobre ¢l progreso del estudio,

Adjunto a la presente sirvase encontrar documentos de Consentimientos Informados
timbrados, fechados y firmados por el suscrito y del cual hemos conservado copia en
nuestros archivos,
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Asimismo, se adjuntan Listado de Integrantes del CEI-SSMN y Declaracién de Buenas
Practicas Clinicas.

Se listan los integrantes presentes en k3 sesion virtual del dia 24 de junio de 2021:

Dr. Juan Jorge Silva Solis

Dr. Marco Clavero Pérez

Dra. Maria de los Angeles Avaria Benaprés
Dra. Katherina Llanos Parra

Dra. Carolina Heresi Venegas

Abogada Carolina Carvajal Tadres

E.U. Marla Solari Verdugo

E.U. Alejandra Cura Capurro

La saluda atentamente,



Anexo 3: Prérroga de 12 meses a proyecto de investigacion
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Santiago, enero 17 de 2023

Dra. Carla Lozano
Investigadora Responsable
Proyecto PRI-ODO 2021/3
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile
Presente

Ref.: Proyecto de Investigacion: "Andlisis microbioldgico e inmunoldgico de la extrusion
dentaria  durante la instrumentacion biomecdnica endoddntica de dientes
infectados in vitro con Enterococcus faecalis”,

Estimada Dra. Lozano:

Por la presente acuso recibo de su carta de fecha 12 de diciembre de 2022 por la cual
solicita extension por 12 meses al proyecto de la referencia de acuerdo a lo indicado por
este Comité,

No habiendo objeciones, da Aprobacién Ejecutiva a su solicitud de extensién por 12
meses.

Esta aprobacidn quedard registrada en Acta de la proxima sesién ordinaria de este
Comité,

La saluda atentamente,

CENSSM NOR;-E \
M‘b\a ‘.M %‘— ‘
q,," WEX; e aﬂ. JUAN JORGE SILVA SOLIS
PRESIDENTE - CEI-SSMN




Anexo 4: Aceptacion de Enmienda para trabajo con Candida albicans

Comie 80 [10a o W Soveigacsin ow Servn Cw
Salss Metropcktare eate

Craa v )

De. 1M %

Santiago, marzo 17 de 2023

Dra. Carla Lozano
Investigadora Responsable
Proyecto PRI-ODO 2021/3
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile
Presente

Ref.: Proyecto de Investigacion: "Andlisis microbioldgico e inmunolégico de la extrusion
dentaria durante la Instrumentacién biomecdnica endodontica de dientes
infectados in vitro con Enterococcus faecalis”,

Estimada Dra. Lozano:

Por la presente acuso recibo de su carta de fecha 16 de enero de 2023 por 1a cual solicita
la revisién de una enmienda y al documento de consentimiento informado del proyecto
de |a referencia.

Considerando los antecedentes entregados, no hay objeciones, se da Aprobacién

Ejecutiva 2 Enmienda y a Consentimiento Informado de Fecha de edicién: 16 de enero
de 2023 correspondiente al Proyecto PRI-ODO 2021/3.

Esta aprobacidon quedard registrada en Acta de la proxima sesidn ordinaria de este
Comité.

La saluda atentamente,

%"OAW on I‘M M
Sere oo
“"D&M* JUAN JORGE SILVA SOLIS

PRESIDENTE - CEI-SSMN

WA AN C
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Anexo 5: Tabla de “Determinacion de diametro apical de preparacion (Lima
Maestra)”, material de estudio, clase de preparacion quimico-mecanica del
canal radicular, Universidad de Chile.

CALIBRE LM en LM en LM en LM en
CANAL en BIOPULPECTO- NECROPULPEC- | BIOPULPECTO- NECROPULPEC-
APICAL MiA TOMIAC/ Lima | MIA TOMIAC/ Lima

C/Limak K flexofile C/Limak K convencional

flexofile convencional
AMPLIO

450+ 500+
MEDI
DIO 35 40 35 40
FIN
0 30 35 30 35
AMPLIO - - _ - .
CURVA Leve 35 precurvada 35 precurvada 25 precurvada 25 precurvada
AMPLIO 30 0 35
CURVA 35 precurvada 25 precurvada 25 precurvada
precurvada
Moderado
MEDIO CURVA
Leve 35 precurvada 35 precurvada 25 precurvada 5 precurvada
MEDIO CURVA
30 precurvada 30 precurvada 25 precurvada 25 precurvada
Moderado
EINO CURVA 30 precurvada 30 precurvada 25 precurvada 25 precurvada
eve

FINO CURVA 30 prec d 30 pr d 25 d 25 d
Moderado precurvada precurvada 5 precurvada S precurvada




