AVANCTS unecsonsios

Vol. 33 - Num. 4 - JULIO-AGOSTO 2017

SUMARIO

A nuestros lectores 1 4 1

Evaluacioén de la penetracion de cementos obturadores de canales mediante microscopia electrénica de barrido
ALVEAR PERez J, Pupo Marruco S, FLORez JE, Diaz CagaLLERO A, PErez Ospino L, VELASQUEZ ALVAREZ A. 1 43

Instrumentacion rotatoria en endodoncia. ¢Qué tipo de lima o procedimiento es el mas indicado?
MoRrADAS ESTRADA M 1 51

Tumor odontogénico adenomatoide. Reporte de un caso y revision de la literatura.
MaRrIN BotERO ML, SAENZ RIVERA E DE J, MARIN CARDONA MN, SANCcHEZ MuNoz LB, CASTANEDA-PELAEZ DA. 1 6 1

En la edicién de abril 2012 del Ranking Web de Repositorios del Mundo (http://repositories.webometrics.info/
index_es.html) publicado por el Laboratorio de Cibermetria del CSIC, el sitio SciELO Espana (http://
scielo.isciii.es), coordinado y mantenido por la Biblioteca Nacional de Ciencia de la Salud del Instituto de
Salud Carlos Ill, ocupa el puesto nimero 8 del mundo (http://repositories.webometrics.info/
topportals_es.asp), subiendo un lugar con respecto a la pasada.

Esos datos avalan la teoria de que SciELO es una excelente herramienta de visibilidad y disfusién de nuestras
publicaciones.

ACEPTADA EN EL INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANOL EN CIENCIAS DE LA SALUD (IBECS) Y EN SCIELO.
LAS DIRECCIONES DE INTERNET PARA ENCONTRAR LAS REVISTAS INDEXADAS SON LAS SIGUIENTES:

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
http://scielo.isciii.es/scielo.php/script_sci_serial/pid_0213-1285/Ing_es/nr

AVANCES EN PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA ORAL
http://scielo.isciii.es/scielo.php/script_sci_serial/pid 1130-1457/Ing_es/nr

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/137



AVANCTS unecsonsios

Vol. 33 - Num. 4 - JULY-AUGUST 2017

SUMMARY

To our readers 1 4 1

Evaluation of the penetration of root canal filling cements through scanning electron microscopy.
ALVEAR PERez J, Pupo Marruco S, FLORez JE, Diaz CagaLLERO A, PErez Ospino L, VELASQUEZ ALVAREZ A. 1 43

Rotary instrumentation in endodontics: which kind of lime you might use ?
MoRrADAS ESTRADA M 1 51

Adenomatoid odontogenic tumor. Case report and literature review.
MaRrIN BotERO ML, SAENZ RIVERA E DE J, MARIN CARDONA MN, SANCcHEZ MuNoz LB, CASTANEDA-PELAEZ DA. 1 6 1

En la edicién de abril 2012 del Ranking Web de Repositorios del Mundo (http://repositories.webometrics.info/
index_es.html) publicado por el Laboratorio de Cibermetria del CSIC, el sitio SciELO Espana (http://
scielo.isciii.es), coordinado y mantenido por la Biblioteca Nacional de Ciencia de la Salud del Instituto de
Salud Carlos Ill, ocupa el puesto nimero 8 del mundo (http://repositories.webometrics.info/
topportals_es.asp), subiendo un lugar con respecto a la pasada.

Esos datos avalan la teoria de que SciELO es una excelente herramienta de visibilidad y disfusién de nuestras
publicaciones.

ACEPTADA EN EL INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANOL EN CIENCIAS DE LA SALUD (IBECS) Y EN SCIELO.
LAS DIRECCIONES DE INTERNET PARA ENCONTRAR LAS REVISTAS INDEXADAS SON LAS SIGUIENTES:

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
http://scielo.isciii.es/scielo.php/script_sci_serial/pid_0213-1285/Ing_es/nr

AVANCES EN PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA ORAL
http://scielo.isciii.es/scielo.php/script_sci_serial/pid 1130-1457/Ing_es/nr

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/139



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 33 - Nam. 4 - 2017

A nuestros lectores

Comenzamos este numero con un articulo titulado “Evaluacion de la pe-
netracion de cementos obturadores de canales mediante microscopia elec-
trénica de barrido”, del Dr. Alvear Pérez J. y cols., que evaltia mediante
microscopia electronica de barrido la penetracion de MTA Fillapex, ce-
mento de Grossman y top seal a lo largo del conducto radicular.

Continuamos con el trabajo titulado “Instrumentacidn rotatoria en endo-
doncia. ;Qué tipo de lima o procedimiento es el mas indicado?” del Dr.
Moradas Estrada M., que realiza una revision bibliografica de los ulti-
mos diez afios de la instrumentacion rotatoria en endodoncia y de las dife-
rentes tipos de limas que se pueden usar, viendo las ventas y desventajas
y las posibles indicaciones para cada lima o procedimiento.

Y terminamos con el trabajo de la Dra. Marin Botero M. y cols., “Tumor
odontogénico adenomatoide. Reporte de un caso y revision de la litera-
tura”, haciendo una descripcion del tumor como una neoplasia benigna
de posible origen odontogénico que produce controversia en su etiologia
y diagnosticos, e intenta mostrar un caso clinico y revision de literatura.
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Evaluacion de la penetracion de cementos
obturadores de canales mediante

microscopia electronica de barrido

Evaluation of the penetration of root canal filling
cements through scanning electron microscopy

Alvear Pérez J*, Pupo Marrugo S**, Flérez JE*, Diaz Caballero A***,
Pérez Ospino L**** Velasquez Alvarez A****

RESUMEN

Antecedentes: la literatura odontolégica demuestra que los tratamientos endodénticos fallidos, cominmente
son debidos a la persistencia de los microorganismos. Una caracteristica importante de los cementos obtura-
dores de canales es su habilidad para penetrar en los tibulos dentinarios, logrando asi un sellado impermeable
entre las paredes dentinarias y el material de obturacién central, reduciendo las filtraciones potenciales y au-
mentando la resistencia a la fractura.

Objetivo: Evaluar mediante microscopia electrénica de barrido (MEB) la penetracién de MTA Fillapex, cemento de
Grossman (CQ) y top seal a lo largo del conducto radicular.

Materiales y métodos: Estudio experimental in vitro, en 36 dientes premolares humanos divididos aleatoriamente
en 3 grupos, (n= 12), los cuales fueron preparados con técnica endodéntica Step Back. Cada grupo se dividié en 2
subgrupos utilizando como irrigante NaOCI al 2,5%, al igual que NaOCl al 2,5% + EDTA al 17%.

Los canales fueron obturados con técnica de condensacion lateral, seccionados longitudinalmente para obser-
var mediante microscopia electréonica de barrido a nivel de los tercios cervical, medio y apical, la penetracion
del cemento al interior de los tibulos dentinarios. Se realizé andlisis estadistico con SPSS v 22 IBM con p< 0,05
y las pruebas Kruskal-Wallis y Mann-Whitney.

Resultados: Mediante la prueba Kruskal-Wallis, los cementos de Grossman y top seal al utilizar NaOCl + EDTA
presentaron valores de p= 0,025 y p= 0,002 en los tercios medio y apical respectivamente. La prueba de Mann
Whitney mostré un valor p= 0,031 en el tercio apical para el cemento MTA Fillapex al utilizar NaOCl. Los valores
de la mediana fueron MTA Fillapex tercio medio= 2,0000, tercio apical= 1,0000; top seal tercios medio y apical=
4,0000; cemento de Grossman tercios medio y apical= 4,0000. Al ser igual el valor de la mediana entre los cemen-
tos top seal y Grossman se utilizaron los valores de la varianza con un resultado estadisticamente significativo para el
cemento de Grossman= 0,276 en el tercio medio y top seal= 0,176 en el tercio apical. La prueba de Mann Whitney
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arrojé un valor p= 0,031 en el tercio apical para el cemento MTA Fillapex. Con un valor de mediana de NaOCl=
3,0000, NaOCl + EDTA= 1,0000.

Conclusiones: Al comparar los cementos obturadores MTA Fillapex, top seal y cemento de Grossman utilizando
como irrigante NaOCl + EDTA se observé mayor penetracion del cemento de Grossman. A nivel del tercio apical
se observd mayor penetracion con el cemento top seal. El cemento obturador MTA Fillapex presenté mayor pene-
tracion a nivel del tercio apical al utilizar como irrigante NaOCl

PALABRAS CLAVE: Cementos dentales, microscopia electronica de barrido, hipoclorito de sodio, EDTA, barrillo
dentinario.

ABSTRACT

Background: the literature has shown that failed endodontic treatments are commonly due to the persistence of
microorganisms. One important characteristic of root canal filling cements is their ability to penetrate the dentinal
tubules, achieving an impermeable sealing between the dentinal walls and the central filling material, reducing po-
tential filtrations and increasing the resistance to fracture.

Objective: To evaluate through scanning electron microscopy (SEM) the penetration of MTA Fillapex, Grossman
sealer and top seal all along the root canal.

Methods: In vitro experimental study, in 36 human teeth randomly divided into 3 groups, (n= 12), which were pre-
pared with the Step Back endodontic technique. Each group was divided into 2 subgroups using NaOCI 2.5%, and
NaOCl 2.5% + EDTA 17% as irrigating solutions. The root canals were sealed using the lateral condensation tech-
nique, longitudinally sectioned to observe through scanning electron microscopy the cervical, medium and apical
thirds, the penetration of the cement inside the dentinal tubules. The statistical analysis was performed with SPSS
v22 IBM with p<0.05 and the Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests.

Results: through the Kruskal- Wallis test the Grossman sealer and top seal when using NaOCI + EDTA showed
values of p= 0.025 and p= 0.002 in the medium and apical thirds respectively. The Mann-Whitney test showed a
value of p= 0.031 in the apical third for the MTA Fillapex when using NaOCI. The median values were MTA Fillapex
medium third= 2.000, apical third= 1.000; top seal medium and apical thirds= 4.000. Since the median values be-
tween the top seal and Grossman sealer were the same, the values from the variance were used, with a statistically
significant result for the Grossman sealer= 0.276 in the medium third and top seal = 0.176 in the apical third. The
Mann-Whitney test showed a value p= 0.031 in the apical third for the MTA Fillapex. With a median value of NaOCl=
3.000, NaOCl + EDTA= 1.000.

Conclusions: When comparing the filling cements MTA Fillapex, top seal and Grossman sealer using NaOCl + EDTA
as an irrigating solution, more penetration from the Grossman sealer was observed in medium third. At the apical
third, more penetration from the top seal sealer was observed. The MTA Fillapex cement showed the greatest pene-
tration at the apical third when using NaOClI as an irrigating solution.

KEY WORDS: Dental cements, sodium, hypochlorite, scanning electron microscopy, EDTA, Smear Layer.
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INTRODUCCION

El éxito del tratamiento endodéntico durante la prepara-
ciéon de canales, depende de una correcta instrumenta-
cién, de una abundante irrigacién de los conductos radi-
culares que permita conseguir la eliminacién del smear
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layer (1) y de las caracteristicas fisicas y quimicas que
posea el material obturador durante el proceso de obtu-
racion de conductos (2).

Actualmente entre de los irrigantes que ayudan a la
eliminacion del smear layer se encuentra el NaOCI
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y el EDTA, ayudando a la eliminacién de restos de
tejidos de pulpa, microorganismos, productos anti-
génicos y escombros (1).

Los selladores endodénticos cuentan con una serie de
propiedades que les permiten ser aceptados y amplia-
mente utilizados. Entre las propiedades men cionadas
existe la penetracion como una de las caracteristicas
mas importantes ya que reduce el espacio entre el ma-
terial de obturacién y las paredes dentinarias (3).

Entre los materiales obturadores de canales se en-
cuentra el cemento de Grossman, uno de los mas
comunmente utilizados por su bajo costo y facilidad
de aplicacion y retiro (4). La citotoxicidad de este se-
llador se analizé in vitro y la mayoria de los estudios
que utilizaron técnicas de cultivos celulares demostra-
ron que el 6xido de cinc- eugenol es citotoxico (5) vy,
cuando se extruye a nivel apical, producen una res-
puesta inflamatoria, la cual puede ser controlada ma-
nejando una proporcién liquido polvo adecuada (6).

Los selladores basados en resina epoxi se utilizan du-
rante muchos anos con éxito clinico y son ampliamente
utilizados debido a sus buenas propiedades mecanicas y
compatibilidad con los materiales de restauracion, ade-
mas de por sus caracteristicas favorables, como la ad-
hesion a la estructura dentaria, largo tiempo de trabajo,
facilidad de manipulacion y buen sellado (7).

Estos selladores son capaces de reaccionar con cual-
quier grupo amino expuesto en el coldgeno para formar
enlaces covalentes entre la resina y el colageno cuando
el anillo de epoxi se abre durante la polimerizacion (8).

En el cemento top seal, la penetracion intratubular
no depende de las fuerzas hidraulicas creadas du-
rante la obturacion, como en el cemento de Gross-
man, sino que el sellador se introduce en los tabu-
los por acciéon capilar (9).

Los cementos bioceramicos son utilizados en el tra-
tamiento endodéntico por su naturaleza biocompa-
tible, sus excelentes propiedades fisicoquimicas y la
capacidad para formar apatita y restablecer el enlace
quimico entre la dentina y el material obturador (10);
entre estos, el MTA Fillapex es un cemento sellador
de conductos basado en la formula del MTA. La ma-
yor diferencia de este sellador con respecto a otros
selladores es la presencia de una matriz de resina en
su composiciéon. Fue creado con la intencion de com-
binar las propiedades fisicoquimicas de las resinas y
las propiedades biologicas del MTA (11).

Presenta una excelente fluidez y una buena estabilidad
dimensional pero, igualmente, un mayor espesor y una
mayor solubilidad (12).

Tras la mezcla, su composicién es: resina de sali-
cilato, resina diluente, resina natural, 6xido de bis-
muto, nanoparticulas de silice, agregado tri6xido
mineral y pigmentos. El 6xido de bismuto se anade
como radio opacador (12).

Diversos estudios evaliian microfiltraciéon, actividad
antimicrobiana, caracteristicas fisicas, resistencia a
la fractura y retratamiento, pero no hay estudios de
evaluacion de la capacidad de penetracion del MTA
Fillapex, por lo que el objetivo del presente estudio
fue evaluar la capacidad de penetracién del cemen-
to bioceramico MTA Fillapex mediante el uso de la
Microscopia Electrénica de Barrido (MEB) como
una de las técnicas que permite describir mejor la
imagen interna de los materiales de sellado a la su-
perficie del diente en experimentacioén in vitro (13).

METODOLOGIA

Estudio in vitro, experimental. Se tomé una muestra de
36 dérganos dentarios premolares unirradiculares extrai-
dos de humanos.

Los criterios de inclusion fueron:

— Dientes extraidos con un méximo de 2 horas pos-
texodoncia.

— Exodoncia indicadas por tratamiento de ortodoncia
y protésico.

— Premolares de personas mayores de 16 anos.

— Denticién permanentes y con apices plenamente for-
mados.

Los criterios de exclusion fueron:

— Raices curvas.

— Defectos de reabsorcion radicular.

— Organos dentarios con fracturas coronal o radicular.
— Conductos calcificados.

Las muestras se dividieron en 3 grupos (1, 2, 3) n= 12;
cada grupo se dividié en dos subgrupos (a, b) n= 6; se
irrig6 con 2 ml de NaOCl al 2,5% (subgrupo a); 2 ml de
NaOCl seguido de 3 ml de EDTA al 17% (subgrupo b) y
5 ml de agua destilada como irrigacion final.

e Grupo I: Utilizando MTA Fillapex como cemento ob-

turador.
® Grupo 2: Utilizando top seal como cemento obturador.
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e Grupo 3: Utilizando cemento de Grossman como
cemento obturador de conductos radiculares.

Los dientes se almacenaron en solucién de 2,5% de hi-
poclorito de sodio durante 15 minutos y luego en solu-
cién salina a 37° C hasta el inicio del procedimiento.

Se realizaron radiografias iniciales para confirmar la
presencia de un solo conducto. Aleatoriamente se di-
vidieron en tres grupos principales, las muestras fueron
preparadas por un investigador previamente calibrado y
escogido por acercarse mas al patrén de oro. Se proce-
di6 a hacer la apertura con fresa redonda de diamante
numero 2 de grano medio y se le dio forma a la cavidad
con fresa troncoco- nica numero 2 de grano medio. La
longitud de trabajo de cada conducto radicular se deter-
miné con una lima k# 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) en el canal hasta llegar a 1 mm menos que la lon-
gitud de trabajo real. La instrumentacion se realiz6 con
limas k# 15, 20, 25, 30, longitud apical de preparacién
(LAP) con lima k# 35. El retroceso se hizo con limas k#
40, 45, 50. En el subgrupo 1, durante la instrumentacion
se irrigd entre lima y lima con 2 ml de NaOCl al 2,5%.
En el subgrupo 2, se utiliz6 2 ml de NaOCl al 2,5% entre
lima y lima. Al finalizar se irrigd con 3 ml de EDTA al
17% durante 3 minutos y se realizé irrigacion final con
5 ml de agua destilada en ambos subgrupos (6, 7). Los
canales se secaron con puntas de papel estéril. Se reali-
z6 la obturacion con técnica de condensacion lateral de
gutapercha fria. Las muestras se almacenaron a tempe-
ratura de 37° C y humedad del 100% durante 7 dias (3).
Se realizd un corte longitudinal a lado y lado de cada
muestra y se realiz6 una leve presion con una espatula,
se tomé la mejor muestra segun criterio.

Posteriormente, las muestras se fijaron en formaldehido
al 10% durante 24 horas, se lavaron con glutaraldehi-
do durante 1 hora y se secaron a temperatura ambiente
durante tres dias. Todas las muestras fueron observadas
en un microscopio electrénico de barrido (JEOL JSM-
6490LV) en la Universidad de los Andes, para su obser-
vacion se recubrieron con una capa de oro. Se realizaron
108 microfotografias seriadas a una magnificacion de
2,000 x, que fueron digitalizadas generando una vision
de tubulos dentinarios y el material obturador en los ter-
cios apical, medio y cervical.

Las iméagenes fueron evaluadas por un investigador
considerado el estandar de oro, calibrado previa-
mente mediante el anélisis de una serie de microfo-
tografias tomadas de dientes tratados con distintos
protocolos de irrigaciéon mediante un sistema de
medicién que va de 1 a 4, siendo 1 el mas defi-
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ciente y 4, el mas 6ptimo (Tabla 1). El investigador
que evalu6 las imagenes no conocia a qué grupos
pertenecian las muestras.

ANALISIS ESTADISTICOS

La informacion fue almacenada en una matriz de Excel
version para Windows 2010. Se aplicé la prueba para
el ajuste de los datos a una distribucion normal Shapiro
Wilks a cada una de las muestras, la mayoria rechazo
la hipétesis de normalidad, igualmente no cumplieron
los supuestos de normalidad las gréaficas de probabilidad
normal e igualdad de varianzas, por lo que se decidié
utilizar las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis
y Mann-Whitney por medio del programa estadistico
SPSS v 22 IBM y un nivel de significancia p<0,05. Las
graficas se efectuaron con el programa Minitab 17.

RESULTADOS

Al someter los datos a la prueba de Kruskal-Wallis se
observé una diferencia estadisticamente significativa en
los cementos CG y top seal al utilizar NaOCl + EDTA en
los tercios medio y apical, con valores de p= 0,025y p=
0,002 respectivamente. Para identificar cual de los tres
cementos presentd mejor penetracion se tuvo en cuenta
el valor de la mediana. Los valores de la mediana fue-
ron: MTA Fillapex tercio medio= 2,0000, tercio apical=
1,0000; top seal tercios medio y apical= 4,0000; CG ter-
cios medio y apical= 4,0000. (Figura 1). Al ser igual el
valor de la mediana entre los cementos top seal y CG
se utilizaron los valores de la varianza arrojando como
resultado un valor de CG= 0,276 en el tercio medio, top
seal= 0,176 en el tercio apical. La prueba de Mann Whit-
ney arrojo un valor p= 0,031 en el tercio apical del ce-
mento MTA Fillapex, con un valor de mediana de NaO-
Cl= 3,0000, NaOCI + EDTA= 1,0000. (Figura 2).

DISCUSION

Este estudio evalué la penetracion de un cemen-
to comun en la préactica odontologica, como es el
ce mento de Grossman junto con el top seal y un
cemento bioceramico actualmente utilizado que es
el MTA Fillapex, mediante microscopia electrénica
de barrido, al igual que estudios actuales donde es
escogida por permitir una resolucién muy superior
a cualquier instrumento optico.

En el estudio, el cemento de Grossman presentd
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TABLA 1.- SISTEMA DE MEDICION

Puntuacion Datos a observar Microfotografia

1 Superficie de la dentina sin material de obtura-
cién y con tibulos dentinarios visibles (malo).

2 Superficie de la dentina con material de obtu-
racion y el 25% de los tibulos dentinarios con
cemento obturador (regular).

3 Superficie de la dentina con material de obtu-
racion y el 50% de los tibulos dentinarios con
cemento obturador (bueno).

4 Superficie de la dentina con tubulos dentina-
rios con penetracion total 60-100% del cemen-
to obturador de canales (6ptimo).

significancia estadistica en el tercio medio en com-  racién con el cemento de 6xido de cinc-eugenol.
paracién con el top seal y MTA Fillapex, esto difiere

con los estudios realizados por Sadr S y cols. (14)  Estudios realizados por Guzmén B y cols. (15) de-
donde presentan una menor filtracién de fluidos y = muestran que el top seal presenta una mayor fuerza
mayor sellado y penetracion del AH-26 en compa-  de adhesion en comparacion con los cementos a
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Figura 1: Comparacion del tercio medio entre MTA Fillapex,
top seal, cemento de Grossman con NaOCI + EDTA.
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Figura 2: Comparacion MTA Fillapex NaOCI/MTA
Fillapex NaOCl + EDTA

base en 6xido de cinc-eugenol; al igual, Pécora JD
y cols.

mtahiapi

(17) y Khader M (13) demostraron que los selladores
basados en resinas epoxi mostraban una mayor adhe-
sion a dentina. A diferencia de lo anterior, en este estudio
se observé que existe una mejor adhesion y penetracion
del cemento de Grossman a nivel del tercio medio al uti-
lizar como irrigante NaOCl + EDTA en comparacion con
el top seal que mostré6 una menor adhesion y penetra-
cién en el tercio medio pero si muestra consistencia con
los estudios al presentar mayor adhesion y penetracion
en el tercio apical.

En el estudio, también se observo una mejor capaci-
dad de penetracion del MTA Fillapex a nivel del tercio
apical al utilizar como irrigante NaOClI al 2,5%, pero
menor capacidad de penetracion en los tercios medio
y apical en relacién con los otros cementos selladores
utilizados en el estudio. Teniendo en cuenta esto, se
observé concordancia con estudios realizados por Sil-
va Ry cols. (18) donde fue estadisticamente inferior
alos 4 y 6 mm del apice de la raiz en relaciéon a otros
cementos selladores. Este comportamiento puede es-
tar dado por su alta solubilidad (19) y presencia de
caracteristicas hidrofilicas (20).
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El MTA Fillapex tiene una fuerza de unién inferior fren-
te a cementos obturadores a base de resina (21), esto
se debe a que el MTA no se une a la dentina, pero la
presencia de las resinas contenidas en el MTA Fillapex
aumenta las propiedades de fluidez (22).

Ademas, los grosores de pelicula de MTA Fillapex
son mayores que los de otros cementos de resina,
6xido de cinc con eugenol y silicona (22).

CONCLUSIONES

El cemento obturador top seal presenté6 mejor ad-
hesion y penetracion en el tercio apical al utilizar
como irrigante NaOCl al 2,5% + EDTA al 17%.

El MTA Fillapex present6 mejor adhesién y pene-
tracion en el tercio apical al utilizar como irrigante
NaOCl al 2,5%.

El cemento de Grossman presenté mejor adhesion y
penetracion en el tercio medio al utilizar como irrigante
NaOCl al 2,5% + EDTA al 17%.
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Instrumentacion rotatoria en endodoncia.
¢ Qué tipo de lima o procedimiento

es el mas indicado?

Rotary instrumentation in endodontics:
which kind of lime you might use

Moradas Estrada M*

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision bibliografica de los ultimos diez afios a cerca de
la instrumentacién rotatoria en endodoncia y de los diferentes tipos de limas que se pueden usar, bus-
cando una comparativa de ventajas y desventajas e incluso posibles indicaciones para cada caso y tipo
de lima o procedimiento.

EL sistema de endodoncia rotatoria ha significado un avance extraordinario en el tratamiento de conductos
tanto de dientes anteriores como posteriores. La instrumentacion rotatoria permite utilizando un menor nimero
de limas, darle una mayor conicidad que facilite la limpieza del conducto y su posterior obturacién. Por ello se
pretende explicar la técnica de instrumentacion mecanica de los conductos radiculares, exponiendo su diseno,
caracteristicas de composicién, forma de uso y las ventajas o inconvenientes respecto a otros sistemas.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento del conducto, instrumentacion rotatoria, limas de niquel cromo, instru-
mentacion manual, Mtwo, K3, Protaper, wave one.

ABSTRACT

The objective of the present work is to perform a literature review of the last ten years about rotary ins-
trumentation in endodontics and the different types of files that can be used, searching for a comparative
of advantages and disadvantages and even possible indications for each case. File type or procedure.
The rotational endodontic system has meant an extraordinary advance in the treatment of ducts of both anterior
and posterior teeth. The rotary instrumentation allows using a smaller number of files, give a greater conicity that
facilitates the cleaning of the duct and its subsequent obturation. The aim of this work is to explain the technique of
mechanical instrumentation of the root canal, exposing its design, characteristics of composition, form of use and
the advantages or disadvantages with respect to other systems.

KEY WORDS: Root canal treatment, rotatory instrumentation, nickel chromus limes, manual instrument,

Mtwo, K3, Protaper, wave one.
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MATERIAL Y METODO

A lo largo de la siguiente revision bibliografica
se realizara un analisis comparativo del pro-
cedimiento de endodoncia rotatoria, teniendo
en cuenta para- metros como la limpieza del
barrillo dentinario, capacidad de conformacion
del conducto, fractura del instrumento y fractu-
ra en funcién a nimero y tiempo de uso, com-
parativa entre sistema manual y rotatorio y en-
tre sistemas rotatorios. Para ello se busco la
evidencia publicada en las principales revistas
del sector, utilizando un buscador de referencia
como PubMed, dando como resultado méas de
1.350 arti- culos, que tras aplicar los diferentes
criterios de inclusion y exclusion, como publi-
cacién no mayor a 10 anos, indice de impac-
to 1-2 y las palabras clave citadas, arroja un
total de 35 articulos, de los cuales 25 fueron
excluidos por errores metodolégicos, técnicos
y/o estadisticos, utilizando por ello tan s6lo 10
articulos Ademas, se tomaron como apoyo las
principales obras de autores destacados en en-
dodoncia y en el sistema rotatorio.

INTRODUCCION

El tratamiento de los conductos radiculares de
un diente ha llegado en los ultimos veinticinco
anos a un importante desarrollo y mejora de
su técnica y procedimiento, permitiendo con-
seguir mejores resultados con mayor control
del trabajo y en menor tiempo. De la mano ha
venido un drastico cambio con la aparicion de
nuevas técnicas, equipos, materiales e instru-
mental, entre los que destaca el sistema de en-
dodoncia rotatorio.

La historia de la endodoncia ha estado siem-
pre marcada por la busqueda de procedi-
mientos mas rapidos, seguros y eficiente que
guardaran dos objetivos comunes y que si-
guen hoy en dia siendo el pilar fundamental
de cualquier tratamiento odontoldgico: con-
formacién del conducto y desinfeccion del
mismo. Conductos radiculares estrechos vy
curvos representan un desafio, aun cuando el
profesional acumula una dilatada experiencia,
ante la imposibilidad de conseguir los objeti-
vos antes citados con la seguridad de no frac-
turar el instrumento o generar una iatrogenia
en el diente. Recientemente, una nueva alea-
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cion metalica, constituida por el niquel titanio

(Ni-Ti), ha sido desarrollada en endodoncia,

gracias a sus excelentes propiedades de fle-

xibilidad, resistencia a la torsion y memoria
en cuanto a su forma. Este novedoso sistema
consta de una variedad de limas fabricadas
como decimos en niquel titanio, las cuales
son mas flexibles que las de acero inoxidable
tradicionalmente utilizadas, lo que evita o in-
tentar evitar que sufran fracturas en el interior
del conducto. Este tipo de instrumentacion
rotatoria constituye o representa la tercera
generacion en el perfeccionamiento y simpli-
ficacion del tratamiento de los conductos ra-
diculares, siendo considerados un nueva era
aceptada y contrastada en la actividad diaria
del dentista. Le denominamos instrumenta-
cion rotatoria por el tipo de conformacion que
se realiza con instrumentos capaces de rotar

360° dentro del conducto radicular (fresas y

limas), impulsadas por una fuente de energia

(baja revolucién) que pretende lograr los si-

dguientes objetivos:

1. Limpieza y desinfeccion de los restos tisula-
res necroticos, tanto de tejidos pulpar como
paredes dentinarias.

2. Conformaciéon de las paredes cavitarias in-
trarradiculares determinada por el material
de obturacion.

3. Tratamiento con misma tasa de éxito y
predictibilidad ante conductos rectos y ho-
mogéneos, como ante conductos curvos,
abruptos o semicalcificados o que requieran
retratamiento.

Por tanto, el desarrollo de sistemas que utilizan
instrumentos de niquel titanio fue un aconte-
cimiento que revolucion6 la endodoncia tal y
como hasta entonces se conocia, incorporando
una serie de cambios conceptuales en la pre-
paracion del sistema de conductos radiculares.
Estos instrumentos permiten aumentar la velo-
cidad y eficiencia del tratamiento, sin suponer
riesgo para el paciente o profesional. Este tipo
de instrumentacion presenta las mismas indi-
caciones que la endodoncia manual clasica,
cambiando tan s6lo en el numero de limas a
utilizar y en que éstas estan activadas, como
minimo, por un micromotor que a baja revo-
lucion realizar el movimiento oscilante para
permeabilizar el conducto, dar la longitud de
trabajo y posteriormente la desinfeccion de las
paredes de la luz del conducto y asi prepararlo
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para su posterior obturacion. Ademas, el cono-
cido como “motor de endodoncia, permite un
mayor numero de opciones como instrumenta-
cion en dos sentidos horario y antihorario, de-
terminar la longitud de trabajo e incluso permite
utilizar diferentes sistemas o tipos de limas de
lo que se ha acunado como ‘endodoncia rota-
toria o mecanizada’, a lo que hemos de sumar
un control mas preciso, constante y con menor
contaminacion acustica. Este procedimiento o
conjunto de procedimientos es también posible
ante los temidos conductos curvos, mostrando
interesantes y optimos resultados, sin apenas
casos de “zip” o “falsas vias” generadas en el
tramo curvo.

Vuelve a tener vital importancia, como también
en la instrumentacién manual, presentando
mas casos en la rotatoria, la fractura inespera-
da de instrumentos, en muchas ocasiones sin
deformaciéon permanente previa visible. Las
fracturas en los instrumentos rotatorios pue-
den ocurrir de dos maneras: fractura torsional

y fractura por flexién.

— Fractura torsional: Esta ocurre cuando la
punta de la lima o cualquier otra parte del
instrumento queda atascada en el conduc-
to, mientras la parte restante queda rotan-
do en el interior del conducto.

— Fractura por flexion: Ocurren por la fatiga
que el material sufre en canales radicula-
res con pequeno radio de curvatura, donde
el limite de flexibilidad de los instrumentos
es excedido, dando como resultado la fati-
ga ciclica del mismo. Incluso esta fractura
se genera por el propio uso, en conducto
morfolégicamente rectos y homogé- neos,
he ahi la importancia que algunos autores
le dan al nimero de usos de cada lima.
Ciertos fabricantes establecen un numero
maximo de instrumentaciones, eso si, con
muchas lagunas que justifiquen el dato:
pues si imaginamos que el fabricante es-
tipula 10 nimero de usos, es igual la fa-
tiga que sufre la lima en un canal recto y
homogéneo que en un curvo y abrupto, es
similar el desgaste en un conducto de un
diente monorradicular que en uno bi o mul-
tirradicular y es similar en diente anterior
que en posterior. Sin contar que hemos de
tener en cuenta el mantenimiento posterior
al uso que le damos a la lima y como éste
puede favorecer su desgaste.

Asi, el presente trabajo tiene como objetivo co-
nocer las caracteristicas generales ante la di-
versidad de los sistemas rotatorios conociendo
la capacidad de preparacion biomecanica de
los conductos radiculares en cuanto a la con-
formacién de éstos, tiempo de uso, fractura y
riesgo de sufrirla, grado de limpieza y desinfec-
cion ante cada procedimiento o tipo de instru-
mental rotatorio, con independencia del motor
utilizado.

RESENA HISTORICA: COMO SE LOGRO

En 1838, Edward Maynard cre6 el primer ins-
trumento endodontico partiendo del muelle de
un reloj con el objetivo de limpiar y ensanchar
el conducto radicular. Este principio técnico
preconizado por Maynard persistio hasta re-
cientemente ya que, para ensanchar conve-
nientemente un conducto radicular, hasta la
lima K n® 25 y empujando con la del nume-
ro 10, se necesitaba aproximadamente 1.200
movimientos de presion introductoria y movi-
miento oscilante en direccion apice y de trac-
cion lateral a las paredes laterales. Este tipo de
instrumentacion considerada clasica o conven-
cional determinaba un aumento en el diametro
del conducto radicular correspondiente al cre-
ciente aumento numérico de los diametros de
los instrumentos, siendo esa instrumentacion
realizada en sentido apicocoronal y en toda la
extensién del conducto. Con el fin de facilitar
y mejorar la eficiencia de la técnica, en 1899
se empezO hablar de la instrumentacién me-
canica o mecanizada, que aliviaba de trabajo
al dentista, empezando a utilizarse un taladro
en el interior del conducto accionado con un
motor dental. Para evitar las fracturas de los
instrumentos, se limit6 el numero de revolu-
ciones a 100 rpm. Pero no fue hasta la llega-
da del cabezal de lima de Racer, en 1958, con
movimientos oscilatorios longitudinales, y con
el contradngulo de Giromatic, en 1964, cuando
comenzo la verdadera época o era de la instru-
mentacion mecanica/ rotatoria del conducto
radicular.

Tras la aparicion del contraangulo de Giroma-
tic (micromega), a lo largo de estos ultimos 50
anos han sido muchos las técnicas de instru-
mentacién meca- nica que utilizan diversos mo-
vimientos de flexiéon. Algunos de ellos utilizan
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movimientos de rotacion reciproca (Giromatic)
con una velocidad de 300 rpm, considerado el
sistema mecanico mas conocido denominado
Kerr Endo lift. Este consistia en un movimiento
de traccion combinado con rotaciones de cuar-
to de vuelta. Mientras, el sistema Endo cursor
funcionaba con movimientos de rotacién con-
tinuos y el sistema Intra Endo con movimien-
tos de traccion lineal. Sin embargo, todos estos
sistemas fueron criticados por su capacidad de
modelar el sistema de conductos radiculares
debido a la constante formacién de escalones
y desviaciones de los conductos, y de convertir
los conductos curvos en demasiado rectos, con
el riesgo que ello supone. A mediados de los
anos 80, surgi6é un nuevo sistema, que marcé la
transicion a sistemas rotatorios mas flexibles y
con un aumento en su capacidad de torsion lon-
gitudinal, el sistema Canal Finder: éste operaba
con movimientos lineales de 0,4 a 0,8 mm. Este
tipo de instrumentacion evolucion6 aun mas
con la llegada de un nuevo material de compo-
sicion para las limas el niquel titanio.

NiQUEL TITANIO EN ENDODONCIA:
VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Las aleaciones de niquel titanio se desarrollaron
en los laboratorios de la marina estadouniden-
se en los anos setenta. Su primera aplicacion
en odontologia, fue para el uso de alambres en
ortodoncia, debido a su gran resistencia a la fa-
tiga. Las aleaciones de uso dental oscilan entre
un 56% de niquel y un 44% de titanio, como es
el caso de las limas de endodoncia. Esto, unido
al avance tecnologico y su posterior aplicacion
a sistemas rotatorios, confiere a los mismos
elasticidad, flexibilidad y resistencia a la defor-
macion plastica y fractura. Acode a las tltimas
evidencias el niquel titanio ha demostrado una
mayor flexibilidad y resistencia a la fractura por
torsion comparada con los instrumentos de ace-
ro inoxidable. El niquel-titanio supuestamente
ademas absorbe tensiones y resiste el desgaste
mejor que el acero inoxidable. Resultan intere-
santes las propiedades especiales que nos pro-
vee esta aleacion, como el efecto de memoria,
es decir, que el niquel-titanio vuelve a su forma
inicial después de la deformacién y muestra con
ello una super elasticidad; por lo cual estos ins-
trumentos no se pueden ni se requiere precur-
var. Es mas, las limas de niquel-titanio pueden

154/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

deformarse hasta un 10%, volviendo a recupe-
rar su forma inicial, mientras que las de acero
inoxidable tan solo es posible en un 1%. No he-
mos de olvidar cémo la deformacién plastica de
una aleacion se caracteriza por su capacidad de
sufrir deformaciones permanentes, sin alcan-
zar la ruptura. Esta propiedad permite evaluar
la capacidad de trabajo mecanico que el ma-
terial podria soportar, conservando, no obstan-
te su integridad fisica. Las limas niquel-titanio
se fabrican tanto para ser utilizadas de forma
mecanica rotatoria como para instrumentacion
manual, l6gicamente modificandose su disefo
adaptado a cada uso. Pueden existir diferen-
cias entre ambos tipos en los patrones de de-
terioro (reflejados por el desgaste y la fractura).
Los instrumentos manuales nos permiten cierta
sensacion tactil, lo cual nos ayudaria a detec-
tar el debilitamiento o la perdida de afilado de
instrumento. Por lo contrario, los instrumentos
de mecanizacion rotatoria permiten el desgaste
y/o fractura sin signos previos de alarma. Aten-
diendo a su comportamiento fisico, la aleaciéon
y por tanto las limas, de niquel-titanio presentan
dos fases cristalogréaficas. Es decir, cada lima,
fabricada con este tipo de aleacion, cuando esta
en reposo se encuentra en la fase de austenita,
y cuando esta en movimiento rotatorio, presen-
ta una deformacién conocida como martensita,
propensa a la fractura, mas por tanto éste tipo
de limas que las confeccionadas en acero inoxi-
dable. Como ya se dijo a lo largo del presente
trabajo, dos son los posibles tipos de fractura:
torsional, en un 55% del total de fracturas de
limas de niqueltitanio, y las de tipo traccional,
en un 45 % del mismo. A pesar de lo expuesto,
otras de las complicaciones que se pueden pre-
sentar al usar este tipo de instrumento es la fati-
ga ciclica del mismo. Esta se refiere a los cam-
bios dimensionales que el instrumento presenta
posterior a cada vez que es utilizado debido al
movimiento de flexion y deflexién, o expli- cita-
mente al nUmero de rotaciones a la cual ha sido
expuesto dentro del sistema de conductos radi-
culares, el cual aumenta con el grado de curva-
tura que el conducto presente.

Otro conjunto de factores que pueden favorecer
fractura de los instrumentos son: medidas de
desinfeccién y esterilizacion y revoluciones del
micromotor, como mas importantes. Se com-
prob6é como la desinfeccion con glutaraldehido,
como con hipoclorito al 2,5% y hasta diez ciclos
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de esterilizacién, no influia en las caracteristicas
de resistencia de las limas y por tanto no favore-
cia su posible fractura. En cuanto a la velocidad
no se aconseja superar las 350 rpm, ya que ello
puede favorecer una degeneracion intrinseca
del instrumento, aunque en muchas ocasiones
en un factor dependiente, en el que se crece de
evidencia, del operador y su experiencia con el
sistema. Otro factor a tener en cuenta es la po-
tencia de corte: clasicamente se decia que el
instrumento manual presenta mayor capacidad
de corte frente a una mayor constancia del rota-
torio, siendo nuevamente la experiencia un fac-
tor dificil de medir en ningtin estudio que pueda
comprar ambos aspectos.

En la actualidad, el diseno de instrumentos y
materiales se estan adaptando por fin a los ob-
jetivos de la limpieza y desinfeccion del con-
ducto y su posterior obturacién, sin olvidar co-
modidad, rapidez y seguridad para profesional
y paciente. Las aleaciones ni- quel titanio, han
permitido realizar nuevos disenos de hojas, ins-
trumentos afilados mas grandes, sistemas de
tamanos alternativos y la introduccion de movi-
mientos rotatorios para la limpieza y conforma-
cion de los conductos radiculares.

DISCUSION

La endodoncia rotatoria, con cada uno de sus
posibles sistemas y técnicas asi como el pro-
cedimiento manual, guardan unos mismos ob-
jetivos:

1. Eliminar del sistema de conductos el mate-
rial que sea capaz de mantener el desarrollo
bacteriano o de degradarse en subproductos
histicos destructores.

2. Desinfeccién de microorganismos de los
conductos radiculares antes y durante la
realizacion del tratamiento de conductos.

3. Disefno y preparacion dentro de cada con-
ducto radicular la forma cavitaria que fo-
mente la obturacion y sellado hermético
tridimensional mas eficaz, simple y seguro,
con el menor inversion en tiempo, material y
coste posible.

4. Establecer una forma coénica de estrecha-

miento continuo.

. Hacer que la preparacion conica exista en mul-

tiples planos, no solamente en aquellos en que
se pueda describir un cono geométrico.

9]

6. Mantener el conducto en una situacion espa-
cial original.

7. Mantener el foramen apical en una posicion
espacial original.

8. Preservar el foramen apical tan pequeno
como sea posible.

Aunque quizas esto pueda resumirse en la con-
secucion de dos metas: limpieza y conforma-
ciéon del conducto, asegurando asi desinfeccion,
hermetismo y sellado apical, que permita una
posterior reconstruccién con prondstico favora-
ble a largo plazo. Asi, la evidencia actual mues-
tra como la instrumentacion manual sigue sien-
do la mas utilizada, aunque los inconvenientes
en cuanto a ausencia de flexibilidad, poca coni-
cidad y lentitud en el trabajo.

La aparicion de estos sistemas de instrumenta-
cion ha desencadenado una verdadera cascada
de ofertas de diferentes sistemas en el mercado
que proporcionan al profesional en endodoncia
una dgran variedad de productos asi como de
técnicas, que con un mismo principio, difieren
en aspectos técnicos en cuanto a caracteristi-
cas del instrumental o del tipo de obturacién del
conducto, por ejemplo. Esta misma variedad
genera un problema a la hora de decidir qué sis-
tema de trabajo es el mejor para nuestra prac-
tica clinica diaria y de cuestionarnos si puede
existir una técnica, proceso o material mas indi-
cado ante cierto tipos de indicaciones o casos.

Resulta esencial conocer las ventajas e inconve-
nientes descritas de la instrumentacion rotato-
ria. Asi, en cuanto a las ventajas, cabe resenar:
1. Reduccién en el tiempo de trabajo.

2. Mejor limpieza del conducto radicular, aun-
que algunos autores no encuentras datos es-
tadisticamente diferentes.

3. Una mejor y mas precisa obturacion de los
conductos radiculares.

4. Mejor preparacion biomecanica del conduc-
to en menor porcion de tiempo de exposi-
cién, en comparacion a la instrumentacion
mecanica.

5. Mejor irrigacién, gracias a una morfologia
mas coénica que permite la instrumenta-
cion rotatoria.

Por el contrario, nos encontramos con un am-

plio numero de desventajas, algunas de ellas
que suponen un dgran riesgo, muy ligadas a un
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no correcto dominio de la técnica.

La mayor tasa de fracasos se asocia a la fractu-
ra del instrumento. Mas del 90% de las fracturas
de instrumentos de niquel-titanio suceden mien-
tras son usados en rotacion continua. No hay un
dato claro, si esta tasa de fracturas es mayor o
no al inicio de la instrumentacién o conforme
se aumenta el diametro de la luz del conducto.
Esto responde a una doble casuistica:

a) Error en la manipulacién por parte del ope-
rador al no respetar las instrucciones para
un uso adecuado.

b) Fatiga del material provocada por la suce-
sion rapida de compresiones y extensiones
del instrumento en un conducto de dificil
morfologia.

La mayoria de los instrumentos manuales son de
acero inoxidable y estan disehados como torni-
llos, teniendo uno o mas filos de corte. Destina-
do ello para ser usados limando, desgastando y
a la vez conformando, en movimiento longitudi-
nal tipo vaivén, las paredes del conducto a una
longitud determinada. El problema surge cuan-
do se pasan a utilizar rotacion continua, como
sucede en la instrumentacion rotatoria. Pues
aumenta el riesgo que se atornillen o bloqueen
en las paredes del conducto, lo cual inevitable-
mente termina en la fractura del instrumento, lo
que unido a si se trata de un instrumento que ya
ha sufrido un previo desgaste (imaginemos una
endodoncia de 4 conductos), aumenta el riesgo
de fracturarse y lo que es peor, en qué region
del conducto. Esto se intent6 evitar con dos me-
canismos fundamentalmente: una reduccion de
los angulos de corte de los filos del instrumento
y con un filo de corte menos pronunciados, con
una menor angulaciéon. Estas modificaciones
han demostrado frecuentemente ser inutiles,
incluso sin tener en cuenta que provocan una
reduccién de la eficiencia de corte y un aumen-
to por tanto del trabajo del instrumento, lo que
va de la mano a un mayor desgaste por fric-
cién, y aumentando el riesgo de fractura. Para
realizar un tratamiento de endodoncia rotatoria
necesitamos un motor y un sistema de limas de
rotaciéon para la preparacion de cada uno de los
conductos radiculares.

El motor de endodoncia

Estos instrumentos fueron proyectados para su
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uso a través de movimientos rotatorios en sen-
tido horario, utilizando motores eléctricos que
ofrecen velocidad constante sin oscilacién en-
tre 150-600 rpm. Algunos ofrecen también un
control automatico de torque incluso. Esta pe-
culiaridad representa una drastica importancia
ya que cuando el instrumento es asociado en
sentido horario y por alguna razén alcanza su
limite de resistencia, que puede estar predeter-
minado en algunos aparatos, este instrumento
para automaticamente. Muchos de los motores
actuales este movimiento rotatorio es invertido
en sentido antihorario, cuando se alcanza el tor-
que preestablecido lo que va a permitir al instru-
mento salir del conducto radicular con norma-
lidad. Algunos aparatos presentan dispositivos
que permiten controlar el torque, de preferencia
automatico, que varia de 0,1 a 10 Nw por centi-
metro. Las diferentes marcas o casas comercia-
les del sistema rotatorio correspondiente suelen
ofrecer su propio motor, algunos de ellos porta-
tiles y con bateria recargable, que facilita y dis-
minuye la contaminacion acustica, su trasporte
y almacenaje, algunos de ellos como:

Motor NSK.

TCM Endo (Nouvag, Suiza).

EndoPro (Driller, Brasil).

EndoPlus (Driller, Brasil).

Quantec E Endodontic System 8 Analitic
Sybron, EEU).

Tri Auto ZX 8Morita, Japon).

Tulsa Dental ( Dentsply).

No kRN

El sistema de limas

Los sistemas de limas ofrecen una gran versati-
lidad al profesional, desde lo que prefieren una
mayor instrumentacién hasta los que prefie-
ren una deformacién apical minima o, por otro
lado, los que necesitan mas taper por el tipo de
obturacién ulterior, los que prefieren simplificar
la técnica con tan solo el uso de dos limas, etc.

Lo que si es cierto es que cada conducto es dis-
tinto y cada conducto marca unas necesidades
por lo que puede ser mas idéneo un tipo de ins-
trumentacion y por tanto un tipo de limas. To-
das ellas comparten una serie de componentes
fundamentales:

a) Taper/conicidad: Se trata de la conicidad
que le damos a nuestra preparaciéon con-
ductual, a mayor taper una mejor entrada
de la solucion irrigante, y por ende mejor
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desinfeccion, mejor adaptacion del material
obturador y menor traccion de las limas, sin
excesos ya que un taper excesivo puede de-
bilitar mucho la raiz.

b) Seccion del instrumento: Nos va indicar so-
bre todo la relacién del instrumento con las
paredes dentinarias, suele ser trirradial o bi-
rradial siendo mas estable el centrado de la
lima cuantos mas apoyos tengamos.

c) Angulo de corte: Nos da la agresividad al
corte. Existen instrumentos con corte nega-
tivo, como Profile, cuya accién es mas de
desgaste que de corte; otros, como protaper
o Mtwo, son de corte activo con lo que quita-
ran mas cantidad de dentina en menor tiem-
po, aunque por otro lado esa mayor agresi-
vidad hace que sean menos seguros.

d) Técnica de instrumentacion: Dos maneras
distintas pueden darse en la manera que tie-
nen de trabajar las limas. Suele tratarse de
una técnica coronoapical, aunque tenemos
sistemas como el Mtwo que trabaja desde la
primera lima a longitud de trabajo. Este tipo
de instrumentacion es considerada la mas
apropiada pues favorecera una descontami-
nacion progresiva y un menor estrés en la
lima ya que no trabaja en toda su longitud.

e) Cuerpo de la lima: La cantidad de material
del que esté confeccionada nos va a propor-
cionar mayor o menor robustez.

A continuacion podemos enumerar algunos de
los sistemas de instrumentacion rotatoria exis-
tentes en el mercado y que de acuerdo a la evi-
dencia actual son los mas utilizados con resul-
tados aceptables a largo plazo: Protaper. Profile,
K3, Hero 642, Lightspeed, Sistema GT, Quan-
tec, PowerR, Flexmaster, RaCe, S-Apex, Endo-
sequence, EndoEZE 8AET), Mtwo, EndoWave,
Endo-Express, Navyflex, Liberator, Lightspee-
dextra, NITI-Tee, Endomagic, PedoWave.

Siguiendo un orden cronolégico y de uso actual,

compararemos los principales sistemas usados

y que actualmente forman parte de la actividad

clinica diaria:

a) Sistema UT (GT rotatory files): Un sistema an-
tiguo que se fue actualizando para adaptarse
a los nuevos sistemas: las limas rotatorias
GT, disenadas por Stephen Buchanan, pre-
paran los canales radiculares siguiendo una
técnica crow-down de manera similar a las li-
mas Profile. Presentan una seccién transver-

sal en “U” con una superficie de apoyo radial
que previene el enroscamiento y mantiene
el instrumento centrado en el interior de los
conductos radiculares, previniendo el riesgo
de generar un zip o separacion. La punta es
conica e inactiva, respetando la trayectoria
de los conductos sin riesgo de transportes
ni falsas vias. Las limas GT se utilizan en un
contraangulo a una velocidad constante que
oscila 150-350 RPM.

b) K3: Sistema que evolucion6 a los clasicos
Quantec 2000, Quantec SC, Quantec XL,
posee una punta pasiva y el angulo de corte
es ligeramente positivo mientras el angulo
helicoidal variable es de 31° en la punta y
43° en el resto de la parte activa, permitien-
do una remocion de residuos a través del es-
pacio de las estrias. El plano radial ancho
previene la propagacion de dgrietas y reduce
las posibilidades de fractura y deformidades
del instrumento por estrés torsional. Una de
las ventajas de este sistema puede ser el
mango reducido, presentando unas limas de
5 mm mas cortas que las demas, reduccion
del tamano que reside en el mango y no en
la parte activa. Su velocidad no supera los
300 RPM.

c) Hero micromega con Inget: Es el sistema
Hero convencional con una innovacién: un
cabezal de motor mas corto y por tanto ver-
satil. JM Vulcain y P Calas fueron los crea-
dores del sistema inicial de Hero 642 que se
modificé incorporando la novedad de un mi-
cromotor que posee un cabezal de tamano
mas reducido para llegar mas facilmente a
sectores posteriores. Este nuevo sistema re-
cibe el nombre de Inget. Las limas Hero son
instrumentos con tres puntos de apoyo con
una seccién triple “s” para centrar la lima en
el interior del conducto y conseguir una ma-
yor circularidad del mismo. Tienen una gran
masa central del vastago que disminuye el
riesgo de fractura. En sentido longitudinal,
tienen un angulo helicoidal variable que li-
mita el efecto de enclavamiento del instru-
mento en la dentina de las paredes del con-
ducto, a la vez que facilita la evacuacion de
los restos dentinarios. La velocidad de rota-
cién en este caso es de 360-600 RPM.

d) Protaper: Unos de los mas empleados y que
lleva mas anos en el mercado. Disenado por
Clifford Ruddle, Pierre Machtou, Joh West,
las caracteristicas principales con su coni-
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cidad multiple y progresiva, un angulo de
corte ligeramente negativo, una seccion
transversal triangular convexa, aristas re-
dondeadas con piych variable y una punta
inactiva no cortante. Este sistema se pre-
sentd inicialmente compuesto por 6 limas,
a finales de 2006, llegé una modificacion de
su seccion en algunas de sus limas amplian-
dose el sistema con nuevas limas de con-
formacion apical, dando origen a una nueva
generacion el sistema comercializado como
Protaper Universal. Esta busca instrumentar
conductos mas largos, con calibres apicales
mas grandes y con menor riesgo de fractura
del instrumento. Utiliza velocidades de 150
a 350 RPM.

e) Mtwo: Es uno de los sistemas de reciente
aparicion, del que existen un menor numero
de evidencias cientificas. Este sistema, crea-
do por el Dr. Malagnino, consiste en una ins-
trumentacion rotatoria de niquel titanio que
aporta la novedad de una instrumentacion
completa del conducto desde la entrada del
canal hasta el apice, desde la primera lima.
Se presenta como un sistema de facil uso
y un pitch variable que reduce los riesgos
de fractura, punta inactiva, angulo de corte
negativo y seccion transversal en ‘S’ italica
con dos cortes activos intentando minimizar
asi el atornillamiento, el transporte apical y
las deformaciones del conducto. El sistema
Mtwo se usa a unas 150-350 RPM:

f) Twisted file: Este es un nuevo sistema a
de limas de niquel titanio para endodon-
cia rotatoria creado por el doctor Richard
Munce y presentado por SybronEndo. Las
limas tienen una seccion transversal trian-
gular y su estructura de alambre de NT esta
sometida a un proceso de calentamiento,
enfriamiento creado por SybronEndo, que
permite una torsion del metal, dando lugar
a una lima mucho mas flexible con una re-
sistencia a la fractura muy mejorada y una
mayor eficiencia de corte, que oscilalas 3 o
4 veces superior al resto de sistemas. Ade-
mas, las limas TF se consideran superiores
por no estar sometidas al desgaste superfi-
cial en su fabricacién que si esta presente
en otros sistemas de NiTi. Se evitan asi las
microfracturas que podrian inducir a una
fractura completa de manera mas sencilla.
Para este sistema de rotacion la velocidad
es mas elevada, de unos 500 RPM.
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CONCLUSIONES

Cabe destacar la marana de datos de cada
uno de los sistemas, la existencia de una evi-
dencia sin contrastar y la ausencia de articu-
los comparativos en alguna de los posibles
items de estudio: facilidad de uso, riesgo de
fractura del instrumento, éxito de la obtura-
cion del conducto, por poner algunos ejem-
plos. Uno de los objetivos fundamentales en la
instrumentacion de los conductos radiculares
es la limpieza o remocion de la infeccion de la
pulpa inflamada y la conformacién de un es-
pacio para la obturacion radicular. Estas dos
caracteristicas son también las mas estudia-
das y conforman la razén principal del uso de
limas o sistema de instrumentacion rotatoria/
mecanizada. Asi, los primeros estudios reali-
zados acerca del sistema Mtwo comparan su
capacidad de limpieza de conductos con otros
sistemas como Profile, Hero y K3.

El estudio realizado por F Foschi y cols, compa-
raba al microscopio electrénico la limpieza de
los sistemas Protaper y Mtwo. Se pudo observar
como las diferencias mas considerables no esta-
ban entre uno y otro sistema, sino en las distintas
zonas de los conductos. Los resultados fueron
similares, con diferencias no significativas, con
una buena limpieza en el tercio medio y coronal
en ambos casos. En el tercio apical, en cambio,
quedaron restos de barrillo dentinario y de detri-
tus en todos los conductos. En 2005, M. Veltri y
cols realizaron un estudio comparativo entre los
sistemas Mtwo y Endoflare-Hero Sharper, que
muestra como la dentina removida en este caso
fue similar en ambos conductos con diferencias
poca significativas, aunque se destaca como en
el tercio apical el sistema Hero pierde 0,03 mm
mas de longitud de trabajo en comparacion con
Mtwo (que perdia 0,55) seguramente para mu-
chos una diferencia no significativa. Orgaz Uya-
nik y cols, pusieron a prueba los sistemas Hero
Shaper, Protaper y RaCe utilizando un sistema
de tomografia computarizada. Tras el estudio se
evidencio que Protaper removia bastante mas
barrillo dentinario que Hero Shaper.

Respecto al sistema GT cabe destacar que
queda en buen lugar frente a sistemas como el
K-Files, Lightspeed y el propio Profile, realizan-
do una mejor conformacién del conducto segin
Peters y cols.
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Cualquier sistema de los que aqui se han tra-
tado seria valido para realizar una buena lim-
pieza del conducto, aunque ninguno ha sido
capaz de eliminar la totalidad de los detritus.
Si planteamos la pregunta, no facil ni resuelta
aun, de si la limpieza rotatoria mejora a la ma-
nual, se repite la marana de estudios contra-
dictorios y muchas veces pobres en evidencia
cientifica. Segun Clark Dato y cols, podemos
decir que, con un sistema de instrumentacion
progresivo e independientemente del sistema
utilizado, no existen diferencias detectables de
los nimeros de unidades formadoras de colo-
nias que quedan tras usar uno u otro sistema,
y tampoco se llegé a dejar ningun conducto
libre de bacterias.

No hemos de olvidar a la hora de seleccionar un
sistema rotatorio u otro, la conservaciéon de la
forma original del conducto tras realizar la ins-
trumentacién. Casi todos los estudios citados
anteriormente estudiaban también esta carac-
teristica, llegando a la conclusion que en los sis-
temas Hero y Mtwo no hay diferencias en este
aspecto. Ambos respetan la forma inicial del
conducto, pues en comparacion con sistemas
como el K3, el sistema Mtwo si presenta venta-
jas y un mejor comportamiento, preservando la
anatomia de los conductos considerablemente
mejor como asi lo afirma en una revisién Scha-
fer y cols. OA Peters nos ofrece un dato sig-
nificativo en lo relativo a la cantidad de mate-
rial eliminado, comparando el sistema Protaper
con el GT, mostrando cémo la eliminacién poco
agresiva conserva mejor la forma original del
conducto y evita riesgos de fractura.

El principal inconveniente de la endodoncia ro-
tatoria es la fractura. Los estudios no son re-
levantes en muchos casos, puesto que si uti-
lizamos limas nuevas y una técnica correcta
las posibilidades de fractura se veran reducidas
para cualquier sistema. No hemos de olvidar un
factor o aspecto determinante, la velocidad de
preparacion de los conductos: ha sido conside-
rada la principal ventaja respecto a las técnicas
de endodoncia manual. AH Gluskin compar¢ la
instrumentacién con limas GT rotatorias y las
Flexofile manual, donde se comprobé como el
sistema rotatorio es notablemente mas rapido,
con un tiempo de preparacion de 5,9 (£3) mi-
nutos, respecto los 23,2 (+9) de la instrumenta-
cion manual.

Este estudio es respaldado por muchos otros
con los que se evidencia la reduccién del
tiempo de trabajo con los sistemas de instru-
mentacion mecanica en dgeneral. Con inde-
pendencia del sistema de endodoncia utiliza-
do, manual o rotatorio, y sin tener en cuenta
el tipo de lima, motor o material de conforma-
cion de la lima, resulta basico siempre tener
en cuenta la complejidad de un tratamiento
de conductos por variables intrinsecas (esta-
do del diente, caracteristicas del paciente etc)
y extrinsecas, destreza del operador y auxiliar
o estado del material. Una endodoncia requie-
re dos caracteristicas: tiempo y conocimiento
para saber responder ante el diente y con el
instrumento.
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Adenomatoid odontogenic tumor. Case report and literature review
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RESUMEN

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es una neoplasia benigna de posible origen odontogénico
con multiples presentaciones en su aspecto histopatolégico, por lo que ha generado controversia acerca
de su etiologia y diagnéstico. El objetivo del presente articulo es mostrar un caso clinico con su diagnés-
tico clinico e histopatologico y plan de tratamiento; adicionalmente se hace una revisién de literatura.
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ABSTRACT

The adenomatoid odontogenic tumor (TOA) is a benign neoplasm of possible odontogenic origin with
multiple presentations in its histopathological aspect, reason why it has generated controversy about its
aetiology and diagnosis. The aim of this article is to show a clinical case with its clinical and histopatho-
logical diagnosis and treatment plan; additionally a literature review is done.
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INTRODUCCION primera vez por Steensland en 1905 (2) y fue con-

siderado por Dreibladt como un pseudoadenoame-
El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es un  loblastoma en 1907 (3). Reportado por primera vez
tumor atipico de origen epitelial (1); fue descrito por  en 1915 por Harbitz con el nombre de “Adamanto-
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ma Quistico” (4). En 1969, Philipsen y Birn (5) lo
renombraron como “tumor odontogénico adenoma-
toide” término que luego fue adoptado por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud en su clasificacion
de tumores odontogénicos de 1971; varias denomi-
naciones han sido usadas en el tiempo para nom-
brarla: adenoameloblastoma, tumor adenomatoide
amelobléastico, adamantinoma, epitelioma adaman-
tino y odontoma teratomatoso (6, 7).

Es una neoplasia benigna de crecimiento lento,
aunque muchos autores lo categorizan como un ha-
martoma dadas sus caracteristicas (8). Se observa
como un aumento de volumen tanto extra como
intraoral es asintomatico, no invasivo que, con fre-
cuencia, se ha diagnosticado mal como un quiste
odontogénico.

Histéricamente se le ha llamado “el tumor de los dos
tercios” porque: es 2/3 mas frecuente en el maxilar
que en la mandibula, esta asociado con un diente no
erupcionado que en 2/3 es un canino, es 2/3 mas
frecuente en mujeres jovenes y 2/3 son diagnostica-
dos en la segunda década de la vida (8, 9).

El TOA ha sido clasificado por la OMS en 2005
como tumor odontogénico epitelial con un variado
patréon histoarquitectural de un estroma fibroso ma-
duro sin ectomesénquima odontogénico (9), con
estructuras pseudoductales y con induccion en el
tejido conectivo de grado variable (3, 10).

El objetivo de este articulo es revisar un caso clinico
con diagnostico de TOA y hacer una revision de la
literatura del mismo.

ETIOLOGIA

Aunque hay muchas publicaciones sobre TOA, el
conocimiento actual sobre su etiologia es pobre y
los argumentos sobre su origen son controvertidos
(11). Se ha tenido la idea de ser derivado del epi-
telio odontogénico por originarse de un area donde
se forman los dientes, debido a que presenta varios
componentes del érgano del esmalte, de la ldmina
dental, y del epitelio reducido del esmalte (8, 12,
13).

Philipsen et al, en 1992 (14), hipotetiz6 que el TOA
se origina del gubernaculum dentis o también la-
mina dental accesional (un canal preconformado
que va del foliculo dental a la encia y que permite
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la erupcién del diente permanente) durante el perio-
do de denticion mixta. Esta hipotesis puede explicar
por qué un TOA raras veces se asocia a un diente
deciduo (15, 16). Walker LM, en el 2004 (17), pu-
blica un caso excepcional de un TOA asociado a un
diente deciduo. Surge entonces la pregunta porque
se han encontrado TOAs relacionados con molares
permanentes los cuales no tienen diente predece-
sor, aunque estos casos son menos del 4% (18, 19).
Adicionalmente sugiri¢ que el TOA puede originarse
de residuos epiteliales en estrecha proximidad a la
corona de un diente permanente y algunos tumores
pueden moverse durante la erupcion del diente a lo
largo del canal gubernacular.

Esta teoria ha sido recientemente avalada por Ide et
al (11), quienes reportaron un caso clinico en 2011
en el cual se publica una radiografia panoramica
donde se aprecia un canino permanente mandibular
involucrado en un TOA y donde se ve claramente la
conexion a través del gubernaculum dentis con el
canino deciduo predecesor (19).

Ide et al (19) también consideraron que el diente su-
cedaneo o la lamina dental (sucesional) aportaba
elementos a la conformacién del TOA y publicaron
un caso que presentaba microscépicamente gran
cantidad de remanentes de la lamina dental, pero
el cirujano no incluy6 el diente en el espécimen, lo
que dificulté clarificar el parentesco del TOA con el
diente sucedaneo y su gubernaculum dentis a nivel
histolégico. Sin embargo, estima que no necesaria-
mente todo TOA se origina de los restos de la la-
mina dental ubicados dentro o adyacentes al canal
gubernacular, pues algunas de estas lesiones se ori-
ginan después del desarrollo de los dientes deciduos
que tienen gubernaculum dentis (19).

Thoma, en 1970 (20), sugirié un posible origen a
partir del epitelio reducido del esmalte que rodea
la corona del diente el cual posteriormente que-
daba embebido dentro del tumor. Lucas, en 1957
(21), y Shear M, en 1962 (22), sugirieron que el
TOA se formaba originandose en el érgano del es-
malte. Bhaskaren, 1964 (23), sugiere que se ori-
gina de la lamina epitelial de un quiste dentigero.
Chambers, en 1973 (24), y Thoma, en 1955 (25),
sugieren que se desarrolla de los restos epiteliales
de Malassez de un diente deciduo o permanen-
te. Shear, 1962 (22), y Courtneyen, 1975 (26),
consideraron que provenia de los remanentes de
a lamina dental, pero ninguna de esas teorias ha
sido bien sustentada.
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EPIDEMIOLOGIA

EL TOA tiene mayor predileccion por mujeres que
por hombres en una proporcién 1,9:1, y esta pro-
porciéon es mas marcada en poblaciones asiaticas
(1). Es mas frecuente antes de la tercera década de
la vida aunque se han reportado casos entre los 3 y
los 28 afos, con un promedio de edad de 13,2 anos.
(27) Representa el 3% de todos los tumores odon-
togénicos (3), esta cifra puede variar segun la etnia,
aunque Philips (18) considera que el rango frecuen-
cia de la lesién en la poblacion es mayor (entre 0,6%
y 38,5%). En muchos reportes sobre TOA se ha vis-
to que la mayoria de los casos provienen de la po-
blacién asiatica (11) presentandose mas frecuente-
mente en la regién anterior del maxilar (28). Batra,
en 2005 (29), reporta que puede representar entre
el 2,2 y 13% de todos los tumores odontogénicos
y el cuarto tumor odontogénico méas comun (18,
30) después de los odontomas, cementoblastomas,
mixomas y ameloblastomas (31, 32).

ASPECTO CLINICO

Presenta mayor predileccion por el maxilar que por
la mandibula en una relaciéon 2:1 (33) y es mas
comun en la parte anterior que en la posterior del
maxilar (8). Giansanti et al, en 1970 (34), reporta-
ron un 65% en el maxilar y un 35% en la mandibula
distribuido asi: 80%, en la region anterior; 14%, en
la regién premolar, y pocos, en la region molar del
maxilar superior. De la mandibula, el 69% eran en
la region anterior; el 27%, en la region premolar, y
pocos, en la regiéon molar (35).

Existen dos variantes clinicas: Intraéseo (97,7%) y
extraéseo (2,3%). El intradseo se subdivide en: a)
Pericoronal o folicular (70,8%) y b) Extracoronal o
extrafolicular (26,9%) (12). Cuando se da extradseo
el sitio de predileccion es la encia anteroinferior. El
TOA intraéseo pericoronal estd asociado con un
diente impactado en el que aproximadamente el
60% de los casos es un canino, predominando en el
arco superior (36); muy escasamente pueden estar
comprometidos incisivos permanentes, molares y
premolares y aun dientes deciduos. El tipo extrafoli-
cular también es intradseo pero no se relaciona con
un diente impactado (29).

Puede desplazar dientes vecinos y/o retardar su
erupcion (1). Es mas frecuente que produzca des-
plazamiento del diente a que produzca reabsorciéon

(37), aunque tumores de gran tamano aumentan la
posibilidad de producir reabsorcién radicular en los
dientes adyacentes a la lesion (38).

Baby, en 2010 (39), lo describe como un tumor pe-
queno de no mas de 3 cm, otros autores como More
CB (1), lo han descrito de mayor tamano. Debido
a su lento crecimiento, el intraéseo puede expandir
la cortical 6sea y causar una asimetria facial como
un aumento de volumen de consistencia dura, sin
invadir tejidos blandos, poco doloroso por lo que el
paciente consulta tardiamente cuando ya hay una
verdadera deformidad (1). La variante extradsea pe-
riférica o gingival puede generar desplazamiento de
dientes y generar rizélisis (30).

Rick, en 2004 (30), reporté que el TOA podia pre-
sentarse asociado a varios tipos de quistes y tumo-
res, como el quiste dentigero, el quiste odontogénico
calcificante, un odontoma o un ameloblastoma. Con
el quiste dentigero, el TOA puede mostrar relacion
tanto a nivel macro como microscépicamente y ra-
ras veces estos se asocian. En la literatura se han re-
portado 9 casos caracterizados por cavidades quis-
ticas tapizadas por epitelio escamoso estratificado
no queratinizado similar al revestimiento del quiste
dentigero aunque puede presentar membranas me-
nos estructuradas con extensiones de tejido conecti-
vo. En el reporte histopatolégico, puede encontrarse
un area quistica compuesta por tejido fibroso denso
recubierto por unas tres capas de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado (30).

Agarwal y cols., en 2012 (36), reportaron un TOA
asociado a un quiste dentigero, en una paciente de
15 afnos natural de la India, localizado en el maxilar
superior, que contenia dentro del tumor el canino
superior izquierdo, ocasionando desplazamiento y
reabsorcion de raices de primero y segundo premo-
lar izquierdos. Concluye que la lesion hallada pue-
de generar ambigliiedad respecto a si se trata de un
quiste odontogénico que pudiera contener epitelio y
mesénquima o de un tumor hibrido.

ASPECTO RADIOGRAFICO

La variante intradsea puede presentar distintos as-
pectos y, frecuentemente, se observa una radioluci-
dez o una imagen mixta radioltcida-radiopaca uni-
locular bien demarcada, con un borde esclerético de
hueso bien definido, o una cortical suave, asociada
con la corona y a menudo parte de la raiz de un
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diente sin erupcionar imitando un quiste dentigero
pero se diferencia de éste Gltimo en que el dentigero
no involucra la raiz (1).

El TOA puede contener multiples calcificaciones de
forma y tamano variable dispersos o agrupados, o
un foco radiopaco que puede aparecer como un ra-
cimo de guijarros pequenos visto aproximadamente
en el 78% de los casos y raras veces carece de com-
ponente radiopaco (39, 40) para lo cual se ha reco-
mendado el uso de la radiografia intraoral periapical
como método esencial para la correcta interpreta-
cién ya que permite apreciar mejor las radiopacida-
des o calcificaciones, a veces muy tenues (41). El
canino constituye un 60% de los casos involucrados
con TOA y los caninos maxilares son los de mayor
predominancia (40%) (30).

La modalidad intradsea extrafolicular se presenta
como una radiolucidez unilocular bien definida que
se encuentra entre, arriba o superpuesta a las raices
de los dientes permanentes erupcionados (37). Po-
cos casos multiloculares han sido reportados (30,
38). La variante extradsea es raramente detectable
radiogra- ficamente, pero puede presentarse una li-
gera erosion de la cresta subyacente del hueso al-
veolar (30).

La rizolisis irregular y el desplazamiento de raices,
son raras pero se han visto casos (8, 36), es mas
comun que ocurra desplazamiento a que se dé la
reabsorcion de raices (6).

Los hallazgos radiograficos de diferentes tumores
muestran lesiones con aspecto similar, por lo que se
debe hacer un diagnéstico diferencial con: un quiste
dentigero, quiste odontogénico calcificante, tumor
odontogénico epitelial calcificante, quiste globulo-
maxilar, ameloblastoma unilocular, fibroodontoma
ameloblastico, tumor odontogénico queratoquistico,
y un odontoma en proceso de maduracion (42).

TRATAMIENTO

Usualmente, es suficiente con hacer sélo un mane-
jo quirtrgico conservador del tumor, incluyendo el
diente impactado y un curetaje simple, ya que esta
patologia no es localmente invasiva, estéa bien en-
capsulada, da clivaje facil (40) y la recurrencia es
so6lo de un 0,2%. (39) Histéricamente se ha reporta-
do recurrencia en tres pacientes japoneses (43), por
tanto, el prondstico, en general, es excelente.
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En grandes tumores, puede requerirse reseccion
parcial o en bloque, o puede haber el riesgo de frac-
turas patologicas. Es conveniente hacer regenera-
cion tisular guiada empleando hueso liofilizado y
membranas, especialmente en grandes cavidades
Oseas (1).

HISTOPATOLOGIA

El TOA es altamente atipico, ya que se presenta con
una variedad de patrones arquitecténicos y celula-
res (28). El patron mas caracteristico es el que se
presenta en forma nodular sélida de células cuboi-
dales y/o fusiformes de epitelio odontogénico, for-
mando nidos celulares en hojas o estructuras simila-
res a rosetas; esta estructura se encuentra rodeado
por un estroma de tejido conectivo bien desarrollado
con vasos de paredes delgadas, con presencia de
una delgada capa epitelial (3). En algunas zonas se
puede observar material amorfo eosindéfilo (calcifi-
caciones distréficas) entre las células epiteliales y en
el centro de la estructura en forma de roseta (1, 30,
11). El tumor puede presentarse como una masa
solida, o parcialmente quistico y generalmente tiene
masas globulares de tejido calcificado (12).

Hay espacios similares a conductos (pseudoductos)
formados por una fila de células epiteliales cilindri-
cas con el nucleo polarizado en sentido opuesto al
lumen (28), dicho lumen puede estar vacio o conte-
ner material hialino eosinofilico amorfo (“gotas eosi-
noéfilas”) o detritos celulares. Las células cuboidales
o cilindricas pueden formar cordones en complica-
dos patrones que pueden exhibir invaginacién (9).

De Matos, 2012 (44), reportb que, junto con el TOA,
pueden encontrarse areas de tumor odontogénico
epitelial calcificante, caracterizado por nédulos de
células epiteliales eosindfilas de apariencia escamo-
sa con distintos limites celulares y puentes intercelu-
lares, usualmente rodeados por un tejido conectivo
bien desarrollado.

Algunos autores han reportado la presencia de un
material dentinoide o similar a osteodentina, en
cambio la presencia de matriz de esmalte es extre-
madamente rara (31, 45).

Gomez RS et al, 2013 (46) reportaron un caso raro
de TOA asociado a un odontoma. Este articulo
cuestiona muchos aspectos de la entidad encontra-
da en su caso clinico, ya que presenta un compor-
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tamiento clinico de odontoma, pero histologico con
elementos propios del TOA. Estos autores realiza-
ron una revision de 11 articulos publicados en la lite-
ratura de esta lesibn combinada y encontraron que
el TOA se presenta principalmente en la zona ante-
rior del maxilar superior, y la mayoria de los casos
reportados con estas mismas caracteristicas (TOA
asociados a odontomas) se presentaron en la zona
posterior de la mandibula.

MECANISMOS MOLECULARES
RELACIONADOS CON EL TOA

Muchos tumores se originan en los maxilares y sur-
gen de las células que forman los dientes o de sus
remanentes. En general, las lesiones son clasifica-
das como hamartomas, tumores benignos o tumo-
res malignos (9). Debido a su etiologia relacionada
con la odontogénesis, su presentacién histologica
muestra estructuras similares a las células que for-
man la embriologia dental como el epitelio reducido
del esmalte, el reticulo estrellado o la papila dental
y a las estructuras que estas células forman. Algu-
nos tumores contienen células semejantes a ame-
loblastos y otros contienen estructuras calcificadas
semejantes a esmalte, dentina y cemento (47). Al-
gunas investigaciones han estudiado proteinas de
la matriz que se expresan durante la formacion del
esmalte como: enamelina, amelogenina, amelotina,
ameloblastina y proteinas asociado a ameloblastos
odontogénicos que representes marcadores Utiles
en tumores odontogénicos (48).

Saku et al, en 1992 (49), investigaron mediante
inmunohistoquimica la expresién de las proteinas
amelogenina y enamelina en los tumores: TOA,
tumor odontogénico epitelial calcificante (TOE) y
quiste odontogénico calcificante (COC) los cuales
mostraron diferenciacién amelobléstica a diferencia
del ameloblastoma donde los ameloblastos no lle-
gan a la etapa de maduracion, lo que puede indicar
diferencias en el comportamiento y la patogénesis
de estos tumores. La ameloblastina, enamelina y la
sheatlina son glicoproteinas especificas secretadas
por los ameloblastos en la formacion del esmalte
durante la amelogénesis (50). La amelogenina fue
detectada por inmunohistoquimica en los focos de
calcificacion del epitelio odontogénicos del TOA y
del tumor odontogénico quistico, pero no fue obser-
vado en los ameloblastomas (51).

Krishna A y cols., 2012 (52), publicaron un estudio

en el cual se realiz6 inmunohistoquimica en ame-
loblastomas y TOAs con anticuerpos para p53 y
MDM2 (gen llamado “murine doble minute 2”, re-
gulador negativo del gen supresor tumoral p53) y
encontraron que habia mayor expresion del MDM2
en los ameloblastomas.

En resumen, un estudio con mayor expresion de
MDM2 en los ameloblastomnas comparados con los
TOA sugiere mayor agresividad en el comporta-
miento de los ameloblastomas ya que el gen p53 es
un gen protector al ser un supresor tumoral.

El TOA cléasico presenta un tipo de citoquerati-
na (CK) con un perfil similar al quiste folicular y/o
epitelio gingival, oral con tinciéon positiva con CK5,
CK17 y CK19 (53). También se ha demostrado un
TOA cla- sico que es negativo para CK4, CK10,
CK13 y CK18. Crivelini et al, en 2003 (54), han de-
mostrado la expresion de CK 14 en el TOA conclu-
yendo que tenia su origen en el epitelio reducido del
esmalte el cual también expresa esta citoqueratina.
Abiko y cols., en 2001 (51), también encontraron
reacciones positivas para amelogenina en zonas li-
mitadas del TOA, proteina propia del ameloblasto y
de la matriz de esmalte inmaduro. Takahashi et al,
en 2001 (55), observaron una tincién positiva para
proteinas asociadas a hierro (transferasa, ferritina)
y el inhibidor de proteinas alfa-uno antitripsina en
varias células del TOA. Gao, en 1997 (56), estudio
la expresién de proteina morfogenética 6sea (BMP)
y encontré que ésta era positiva en los fibromas ce-
mentificantes, los dentinomas y odontomas com-
puestos mientras que el TOA, ameloblastoma, y el
tumor epitelial calcificante eran negativos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 17 anos, soltera, mestiza, que consul-
ta al servicio de Cirugia Maxilofacial del HUSVF por
presentar “aumento de volumen en pémulo izquier-
do” de 5 meses de evolucion que ha ido aumentan-
do rapidamente de tamano (Fig. 1a); a la inspec-
cion se aprecia tumefaccion en maxilar izquierdo sin
presencia de ningun tipo de sintomatologia. Clinica-
mente se observa asimetria facial en maxilar izquier-
do con borramiento de surco nasogeniano izquierdo
sin signos inflamatorios. A la palpacién, masa de
consistencia solida de bordes bien definidos que
altera la forma de la apertura piriforme ipsilateral
y produce abombamiento de piso nasal de la fosa
nasal izquierda, pero se conserva la permeabilidad
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de dicha fosa. En radiografia panoramica (Fg. 1b),
se observa zona radioltcida circunscrita de bordes
bien delimitados que se extiende de los dientes 22 al
26 haciendo desplazamiento radicular distal de las
raices de los bicuspides, rechaza el seno maxilar e
involucra la totalidad del diente 23 con presencia de
imagenes compatibles con calcificaciones internas.

Al momento de la reseccion de la lesion (Fig. 1c), se
encuentra una masa de consistencia solida de apro-
ximadamente 5 centimetros de diametro, recubierta
por una membrana gruesa y de aspecto fibroso (Fig.
1d). Posterior a la enucleacién de la lesiéon queda un
defecto 6seo en el maxilar superior de aproximada-
mente 5 centimetros de diametro donde estaba res-
petado el seno maxilar (Fig. 1e). En la periferia de la
lesién se palpa la presencia del diente involucrado.

El estudio histopatolégico describe tejido que in-
cluye diente dentro del tumor. Muestra la presencia
de una porcién quistica delimitada por tejido fibro-
conectivo con células de disposicion paralela. Hay
neoformacién 6sea en la zona adyacente a la pared
(Fig. 2a). En la zona central de la cavidad hay una
proliferacion de células epiteliales cilindricas y algu-
nas fusocelulares que forman varios nédulos inter-
calados con bandas de tejido eosindfilo hialinizado a
manera de membrana (Fig. 2b). En la proliferacion
celular hay multiples calcificaciones de forma irre-
gular. Ademas hay pequenas estructuras tubulares
revestidas por epitelio cilindrico que contienen ma-
terial eosiné- filo en el lumen.

DISCUSION

El TOA es una entidad muy variable, de la cual no
ha sido posible precisar si es una neoplasia o un ha-
martoma, y aun otros autores lo consideran como
un quiste odontogénico. Thakur A et al, 2016 (13),
plantean que el TOA no debe ser considerado como
un quiste, y su verdadero caracter quistico sigue
siendo cuestionable. Para esclarecer este punto se
requeririan nuevos estudios sobre la histogénesis
que permitiria cambiar la nomenclatura de TOA, a
quiste odontogénico adenomatoide (QOA), ya que
en su origen no es un verdadero quiste. Si el TOA
existe como un verdadero quiste deberia encon-
trarse TOAs quisticos periféricos y extrafoliculares,
pero sélo se ha reportado un caso (57).

Esta entidad presenta un comportamiento irregular
en el cual se da una mezcla de caracteristicas pro-
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pias de otras entidades a nivel clinico, radiogréafico e
histopatologico.

Santiago Gémez et al, en 2013 (58) reporta un caso
que muestra histopatolégicamente una mezcla en-
tre odontoma y TOA; los autores hicieron una revi-
sion sistematica de todos los casos publicados con
componentes de TOA y de tejido dental, quienes
cuestionan si se trata de la misma entidad o es una
lesion diferente, ya que el TOA se caracteriza por
presentarse en la region anterior del maxilar y usual-
mente el diente comprometido es un canino, mien-
tras que estas lesiones con elementos de tejido den-
tal se presentan en la regién posterior mandibular.
En la revision presentada por este autor solo habia 1
de 11 casos reportados en el maxilar, el resto era en
la mandibula. (59), que no es lo comin de un TOA.

El TOA puede parecerse mucho a un queratoquis-
te y a un ameloblastoma uniquistico, sobre todo si
el TOA tiene una localizacién pericoronal. Ambas
lesiones se diagnostican entre la segunda y tercera
década de la vida, semejante al TOA, pero estas son
mas comunes en el area posterior de la mandibula
(60), al contrario de lo que ocurre con el TOA. Otra
lesion que debe diferenciarse del TOA es el tumor
odontogénico epitelial calcificante, que también se
encuentra en la regién anterior de los maxilares y
asociado con un diente no erupcionado, y puede
contener radiopacidades, e igualmente se diagnos-
tica en la segunda década de la vida, con lo que se
concluyen una variedad de similitudes entre ambos,
que hace dificil diferenciarlos (61). También puede
semejarse con un fibroodontoma amelobléastico, en
donde ambas lesiones se localizan principalmente
en la parte posterior de la mandibula, pero el fibroo-
dontoma es comuin principalmente en nifios de 10
anos (45).

CONCLUSIONES

Las neoplasias benignas tienen una etiologia y evo-
lucién compleja dado que en muchas ocasiones una
lesién presenta caracteristicas similares a otras, lo
que daria para pensar que desde el origen hasta la
madurez de la lesién hay etapas que se pueden con-
fundir con otras entidades. Es el caso del TOA que
presenta multiples aspectos histopatolégicos has-
ta el punto de parecer que el conocimiento acerca
de él alin es rudimentario, a pesar de que se han
hechos muchos estudios, y revisiones de casos cli-
nicos. En este documento, presentamos una lesion
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Fig. 1. a) Aumento de volumen con borramiento de fondo surco vestibular que causo asimetria facial. b) Rx panoramica

preliminar. Se aprecia 23 retenido dentro de masa que ocupa maxilar superior izquierdo. c) Masa sélida visible al levantar el
colgajo. d) Masa redonda de aproximadamente 5 cm de didmetro de consistencia firme. e) Defecto éseo dejado por el tumor.
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Fig. 2. Imagenes con tinciéon hematoxilina eosina. a) Presencia de neoformacién ésea en la zona adyacente a la

pared (40x). b) Se observa zona central de proliferaciéon de células fusiformes basofilicas hipercromaéticas que

forman nédulos arremolinados; en zonas se observa presencia de material hialino eosinofilico amorfo (“gotas
eosindfilas”) y focos de mineralizaciéon distréfica (10x).
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clasica en una paciente de 17 anos de raza mestiza
que consulté cuando presenté una asimetria facial
sin sintomatologia dolorosa; el motivo de la consulta
principalmente es estético. Se presenté su manejo y
revision de literatura.
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