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Sinopsis del Libro: Revisiones de la Literatura Dental: Teoria y
Accion

El libro Revisiones de la Literatura Dental: Teoria y Accion es una recopilacion exhaustiva de
investigaciones y andlisis sobre temas clave en la odontologia contemporanea, abarcando tanto aspectos
clinicos como epidemioldgicos. Editado por destacados académicos en el campo de la Salud Bucal, esta
obra estd disefiada para servir como una guia esencial para estudiantes, investigadores y profesionales

en odontologia y la salud bucal.

El texto estd compuesto por diez capitulos que abordan una amplia gama de tematicas clave en la salud
bucal. Cada capitulo incluye una introduccion contextual, revision critica de la literatura, metodologias
aplicadas, y una discusién detallada que concluye con implicaciones clinicas y recomendaciones

basadas en evidencia. Los temas incluyen:
Innovaciones tecnoldgicas en odontologia:

o El uso del laser CO2 combinado con fluoruros de alta concentracidn se presenta como
una herramienta prometedora para la remineralizacion dental, destacando sus beneficios

en la prevencion de caries y su aplicacion en tratamientos de minima invasién.

Manejo de pacientes con condiciones sistémicas:

o Se explora el manejo odontoldgico de pacientes en tratamiento con bifosfonatos,
enfatizando estrategias preventivas y terapéuticas para evitar complicaciones como la
osteonecrosis mandibular.

Impacto clinico en Endodoncia

o A través de una revision exhaustiva de la literatura, los autores exploran los factores
mecdanicos, clinicos y operativos que contribuyen a esta complicacion. La importancia
clinica radica en que la fractura de instrumentos puede comprometer significativamente
el éxito del tratamiento, prolongar el tiempo de intervencion y, en algunos casos, requerir
procedimientos adicionales que aumentan el riesgo de dafo a los tejidos circundantes.

Prevencion de enfermedades bucales:

o El capitulo sobre selladores de fosetas y fisuras ofrece una revision detallada de su
eficacia en la prevencion de caries, considerando diversos materiales y técnicas
aplicadas.

Impacto en la calidad de vida:

o Seanaliza la relacion entre las maloclusiones y la calidad de vida relacionada con la salud
bucal, proporcionando evidencia sobre su impacto en el bienestar fisico y emocional de
los pacientes.



Epidemiologia dental:

o Una comparacion entre evaluaciones de salud bucal total y parcial en el diagnodstico de
periodontitis ilustra como las metodologias epidemioldgicas pueden influir en los
resultados de investigacion y la practica clinica.

Riesgos asociados a enfermedades bucales:

o Factores de riesgo para el cancer oral en pacientes no fumadores y para los trastornos
temporomandibulares son abordados desde una perspectiva multidisciplinaria y basada

en evidencia.

Atencion a poblaciones vulnerables:

o Mejoras en la atencidon dental para pacientes con trastornos del espectro autista se
presentan con estrategias adaptativas y recomendaciones clinicas que promueven una
mejor experiencia del paciente.

Determinantes sociales de la salud bucal:

o El capitulo sobre caries dental en escolares explora la influencia del sentido de coherencia
parental como un factor protector frente al desarrollo de caries, aportando un enfoque
innovador desde las ciencias sociales.

Puntos destacados:

1. Innovacidn y tecnologia:

o Los tratamientos descritos combinan enfoques cldsicos con tecnologias emergentes,
como el uso de laseres y materiales avanzados para optimizar los resultados clinicos.

2. Relevancia clinica:

o Cada capitulo estd disefado para proporcionar herramientas practicas que los
profesionales puedan aplicar directamente en la practica diaria, desde la prevencion
hasta el tratamiento.

3. Rigor académico:

o Larevision critica de la literatura y el uso de metodologias avanzadas aseguran que las
conclusiones estén fundamentadas en la mejor evidencia disponible.

4. Enfoque multidisciplinario:

o La colaboraciéon entre autores de diferentes dreas de especializacion y de diversas
Instituciones de Educacién Superior, garantiza una perspectiva integral y enriquecedora.

5. Accesibilidad:



o El libro estd publicado bajo una licencia Creative Commons, fomentando el acceso
abierto y permitiendo que una amplia audiencia se beneficie de su contenido.

Revisiones de la Literatura Dental: Teoria y Accion representa una contribucion significativa al campo de la
odontologia, no solo por su enfoque innovador y su rigor cientifico, sino también por su capacidad de
traducir la investigacion académica en soluciones practicas para los problemas contemporaneos de
salud bucal. El libro también destaca la importancia de abordar las desigualdades en el acceso a la

atencion dental, proponiendo estrategias informadas para su mitigacion.

Dirigido a odontdlogos, estudiantes de odontologia, investigadores, y profesionales de la salud publica,
este libro proporciona una base solida para la toma de decisiones informadas y la implementacion de

mejores practicas en el cuidado de la salud bucal.

En resumen, Revisiones de la Literatura Dental: Teoria y Accidn es una obra imprescindible que combina
ciencia, practica y teoria para ofrecer una vision integral de los desafios y avances en la salud bucal. Su
publicacién no solo enriquecera la literatura cientifica, sino que también servird como una herramienta

clave para la mejora de la salud bucal a nivel global.
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Articulo de Revision

CAPITULO 1

Laser CO: como coadyuvante en el tratamiento remineralizante con fluoruros
de alta concentracion.

Carlos Alonso Alvarez-Marin,! Norma Leticia Robles-Bermeo,? Rogelio José Scougall-Vilchis,? Ratl
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Resumen

La caries dental afecta una parte significativa de la poblacion mundial, considerandose la enfermedad
crénica con mayor prevalencia. El proceso de caries dental se encuentra influenciado por la
susceptibilidad de la superficie dentaria, el perfil bacteriano, la calidad de saliva y la presencia de
fluoruro, el cual promueve la remineralizacion e inhibe la desmineralizacion de la estructura dental. La
terapia con fluoruro ha sido el eje central de la prevencion de las caries. Los tratamientos de minima
invasion han sido propuestos como terapias alternativas las cuales han evolucionado permitiendo
conservar tejido dentario sano y la vitalidad de la pulpa dental. Entre estas estrategias se encuentra el
uso del Fluoruro Diamino de Plata (FDP) para el manejo de caries en odontologia. E1 FDP es un material
incoloro e inodoro el cual es utilizado comtinmente a una concentracion al 38% y una concentracion de
fluoruro a 44800ppm, el cual combina efectos antibacterianos y remineralizantes. La interaccion
bioquimica del FDP con la estructura del diente consiste en la formacion de fluorapatita siendo asi mas
resistente a la degradacion dcida en comparacion con la estructura dental natural. Se ha observado que
la combinacion de materiales con efectos remineralizantes beneficia la estructura dentaria generando
mayor dureza y obtencion de minerales, un ejemplo de esto es la combinacion de fluoruros con laser
COs. El laser CO: ha tenido diferentes aplicaciones en odontologia, desde cirugia de tejidos blandos
hasta tratamientos de odontologia conservadora. La irradiacion con laser CO2 sobre el esmalte produce
un efecto preventivo ante el desarrollo de caries al cambiar la composicion del esmalte, aumentando la
resistencia al ataque 4cido bacteriano. El uso del FDP como remineralizante en combinacién con el laser



CO2 puede aumentar de forma significativa la dureza y la capacidad antibacteriana obteniendo con
eficacia un efecto preventivo.

Key words: Fluoruro diamino de plata, laser CO, remineralizacion.

CO:s: laser as an adjuvant in remineralizing treatment with high concentration fluorides.

Abstract

Dental caries affects a significant part of the world's population, and it is considered the most prevalent
chronic disease. The process of dental caries is influenced by the susceptibility of the tooth surface, the
bacterial profile, the quality of saliva, and the fluoride presence, which promotes remineralization and
inhibits demineralization of the tooth structure. Fluoride therapy has been the central axis of caries
prevention. Minimally invasive treatments have been proposed as alternative therapies that have
evolved to preserve healthy dental tissue and the vitality of the dental pulp. Among these strategies is
the use of Silver Diamine Fluoride (SDF) for the management of caries in dentistry. SDF is a colorless
and odorless product that is commonly used at a concentration of 38% and a fluoride concentration of
44,800 ppm, which combines antibacterial and remineralizing effects. The biochemical interaction of
FDP with the tooth structure consists of the formation of fluorapatite, which is therefore more resistant
to acid degradation compared to the natural tooth structure. It has been observed that the combination
of materials with remineralizing effects benefits the tooth structure by generating greater hardness and
obtaining minerals, an example of this is the combination of fluorides with CO: laser. The CO: laser has
had different applications in dentistry, from soft tissue surgery to conservative dentistry treatments.
CO: laser irradiation on enamel produces a preventive effect against the development of caries by
changing the composition of the enamel, increasing resistance to bacterial acid attack. The use of FDP
as a remineralizer in combination with the CO: laser can significantly increase hardness and
antibacterial capacity, effectively obtaining a preventive effect.

Key words: Silver diamine fluoride, CO: laser, remineralization.

Introduccion

Segun el Global Burden of Disease (GBD) la caries dental en dientes permanentes es la afeccion no tratada
mas prevalente a nivel mundial, afectando un 35% de la poblacién. La caries dental en dientes deciduos
es considerada la décima afeccién mas prevalente afectando a 621 millones de infantes en todo el
mundo."? La caries dental afecta una parte significativa de la poblacion mundial, incluyendo la gran
mayoria de la poblacion adulta y nifios de edad escolar entre un 60 y 90%. Considerandose la
enfermedad crénica con mayor prevalencia. Esta problematica mundial se encuentra asociada, ademas
de otros factores, a que la caries dental es la cuarta enfermedad crénica mas costosa segun la
Organizacién Mundial de la Salud. Por lo cual en la actualidad la prevencion de la caries dental en
nifios y adolescentes es considerada una prioridad para los servicios odontologicos y es considerado
mas rentable que un tratamiento restaurativo.>® La caries dental es producida por la desmineralizacion
de la estructura dental, causada por los acidos organicos secretados por las bacterias presentes en la
cavidad oral, principalmente en la biopelicula formada en la superficie dental a través del metabolismo
anaerobico de los azticares presentes en la dieta. Ademas, el proceso de caries dental se encuentra
influenciado por la susceptibilidad de la superficie dentaria, el perfil bacteriano, la calidad de saliva y



la presencia de fluoruro, el cual promueve la remineralizacion e inhibe la desmineralizacién de la
estructura dental.>4>

La terapia con fluoruro ha sido fundamental en la prevencion de caries durante las tltimas décadas,
debido a su eficacia comprobada en la reduccion de la desmineralizacion del esmalte dental y la
promocion de la remineralizacidn. Sin embargo, en anos recientes, ha habido un cambio significativo
hacia la aplicacion topica de fluoruro, con el objetivo de maximizar su efecto protector directamente en
la superficie dental y minimizar la exposicion sistémica. Este enfoque reduce el riesgo de fluorosis
dental y asegura que el fluoruro actiie donde es mas necesario: en el entorno local de la cavidad oral,
donde puede interrumpir la actividad cariogénica de las bacterias.>¢” Tradicionalmente, el tratamiento
de las caries dentales ha sido invasivo, implicando la eliminacion extensa de tejido dental afectado y a
menudo sano, lo que compromete la estructura del diente y aumenta la probabilidad de futuras
complicaciones, como la necesidad de tratamientos mas complejos y costosos. Este enfoque, aunque
efectivo en la eliminacion de la caries, ha sido criticado por su falta de conservadurismo y por las
consecuencias a largo plazo sobre la salud dental del paciente.51°

En respuesta a estas limitaciones, los tratamientos de minima invasion han ganado popularidad como
alternativas mas conservadoras y respetuosas con la integridad del tejido dental. Estas terapias se
centran en la preservacion del tejido dentario sano y la vitalidad de la pulpa dental, evitando la
destruccion innecesaria del diente y promoviendo su longevidad.!® Entre las estrategias mas
innovadoras en este ambito se destaca el uso del Fluoruro Diamino de Plata (FDP), una solucion que ha
demostrado ser eficaz en la detencion de la progresion de las caries activas. El Fluoruro Diamino de
Plata no solo acttia deteniendo la caries, sino que también tiene propiedades antibacterianas que ayudan
areducir la carga microbiana en las lesiones cariosas, lo que contribuye a evitar la progresion de la caries
sin necesidad de intervenciones invasivas. Su aplicacion es especialmente tutil en poblaciones
pediatricas, geridtricas y en pacientes con necesidades especiales, donde la cooperacion puede ser
limitada y los tratamientos invasivos representan un desafio. La adopcion de FDP y otras terapias de
minima invasion refleja una evolucion en la odontologia hacia enfoques mas conservadores y centrados
en la preservacion de los tejidos dentales, alinedandose con las tendencias globales en la medicina hacia
tratamientos menos invasivos y mas orientados al bienestar del paciente. Esta transicion también
subraya la importancia de una educacion continua y de la actualizacién profesional para que los
odontdlogos puedan ofrecer las mejores opciones de tratamiento basadas en la evidencia cientifica
actual. Con el apoyo adecuado y la implementacion de politicas de salud publica que fomenten estos
enfoques, es posible que la carga de la caries dental disminuya significativamente, mejorando la salud
bucal a nivel poblacional.!*1

Fluoruro Diamino de Plata

El tratamiento de caries con Fluoruro Diamino de Plata (FDP) ha sido utilizado durante mas de 40 afos
en dientes primarios, asi como en denticiéon permanente. Es un tratamiento practico y asequible el cual
consiste en detener la progresion de las lesiones de caries. El FDP es un producto incoloro e inodoro el
cual es utilizado comiinmente a una concentracion al 38%, generalmente es una solucién de amoniaco
con un valor de pH de 9 -10 que contiene aproximadamente 254 000 ppm de plata y 45 000 ppm de
iones de fluoruro, el cual combina efectos antibacterianos y remineralizantes. En una concentracion del
24% a 27% se utiliza por su efecto antimicrobiano sobre Streptococcus mutans'y Lactobacillus acidophilus,
por lo que se han descrito microhilos de plata en dientes previamente tratados con SDF, que sustituirian
los defectos resultantes de la desmineralizacion por la lesidon cariosa. Se utiliza una soluciéon de
amoniaco alcalino (7.5 a 11%) para estabilizar todos los ingredientes.!01417.18



Los pacientes que pueden ser beneficiados con un tratamiento de FDP son aquellos con dificil manejo
de conducta, dificil manejo médico, caries multiple, aquellos con alto riesgo a caries o pacientes con
dificultad para acceder a atencidon dental.!®!® La composicion del Fluoruro Diamino de Plata en su
concentracion al 38% consiste en: 25% de iones de plata, 5% de iones de Fluoruro disueltos en 8% de
amina.?

Mecanismo de accion del Fluoruro Diamino de Plata

La interaccion bioquimica del FDP con la estructura del diente consiste en la formacion de fluorapatita
siendo asi mas resistente a la degradacion 4cida en comparacion con la estructura dental natural.
Ademas, del efecto antibacteriano provisto por los iones de plata los cuales disminuyen la replicacion
de ADN bacteriano. Los Iones de plata inhiben el crecimiento de bacterias cariogénicas al desnaturalizar
las enzimas que descomponen el coldgeno dentinario.'’ Las superficies de dentina tratadas con FDP
tienen significativamente menos crecimiento de Streptococcus mutans que aquellas sin tratamiento con
FDP. Los recuentos de unidades formadoras de colonias (UFC) de cepas monoespecies de S. mutans y
Actinomyces naeslundii se reducen después de la aplicacion de FDP, y se encuentran muy pocas bacterias
vivas. Los recuentos de UFC de biopeliculas de especies duales que contienen bacterias cariogénicas S.
mutans'y Lactobacillus acidophilus son significativamente mas bajos en la dentina desmineralizada tratada
con FDP que cuando se trata con agua; las proporciones de bacterias muertas-vivas son
significativamente mayores después de la aplicacion de FDP que después de la aplicacion de agua. Se
ha observado que en biopeliculas cariogénicas de multiples especies compuestas por S. mutans,
Streptococcus sobrinus, L. acidophilus, Lactobacillus rhamnosus y A. naeslundii, los recuentos de UFC se
reducen con el tratamiento con FDP. El crecimiento de S. mutans, Streptococcus oralis y Lactobacillus casei
se reduce después del tratamiento con FDP. El FDP también inhibe la adherencia de S. mutans a las
superficies de los dientes. La concentracion minima inhibidora y la concentracion bactericida minima
de FDP para S. mutans fue de 33.3 ug/ml y 50,0 pg/ml, respectivamente, lo que demuestra que el FDP
es mas eficaz que el nitrato de plata y amonio y el fluoruro de sodio."*?

Se sugiere que el efecto cariostatico se obtiene por el efecto combinado de la inhibicién de la biopelicula
cariogénica, la preservacion del colageno presente en la estructura dentaria y el aumento de la dureza
de la dentina. Se ha observado que la combinacion de materiales con efectos remineralizantes beneficia
la estructura dentaria generando mayor dureza y obtencién de minerales, un ejemplo de esto es la
combinacién de fluoruros con laser CO2.10

Laser CO2

El término laser proviene del acrénimo en inglés “Light Amplification by Stimulated Emition of
Radiation”. Inventado en 1964 y utilizado en el 4rea de la salud a principios de la década de 1970.2' El
laser CO: ha tenido diferentes aplicaciones en odontologia desde 1988, desde cirugia de tejidos blandos,
asi como en tratamientos de odontologia conservadora como una alternativa a tratamientos con
instrumentos rotatorios. Se ha observado que los tratamientos realizados con laser COz2 han demostrado
mayor satisfaccion en los pacientes, opinando que representa una técnica eficaz la cual puede disminuir
el miedo a los tratamientos dentales particularmente en pacientes pediatricos.?

Se ha demostrado cientificamente que algunos laseres de alta intensidad poseen la capacidad de
eliminar de manera efectiva los tejidos dentales duros a través de un proceso conocido como “ablacién”.
Este proceso se basa en la alta absorcion de la energia emitida por estos laseres por los componentes
clave del tejido dental, como el esmalte y la dentina, asi como por el agua y la hidroxiapatita, que son
esenciales para la estructura y funcion del diente.?>?> La capacidad de estos laseres para realizar cortes



precisos en el tejido dental ha sido ampliamente reconocida en la odontologia moderna, no solo por su
eficacia, sino también por su capacidad para manipular tejidos 6seos con un minimo de dafo térmico.
Esta precision permite que el tratamiento sea mas conservador, preservando tanto la estructura dental
como la salud general del diente. Ademas de su capacidad para cortar y remodelar tejido dental con
precision, los laseres de alta intensidad producen una superficie dentinaria notablemente mas lisa y
menos permeable, lo que es crucial para la integridad y durabilidad del diente tratado. Este efecto se
logra mediante un proceso de fusion y recristalizacion de la dentina, que resulta en la obliteracion de
los tibulos dentinarios, reduciendo significativamente la sensibilidad dental y mejorando la resistencia
del diente a la caries y otras agresiones. La superficie resultante es menos susceptible a la penetracién
de agentes nocivos, lo que contribuye a una mejor proteccion a largo plazo de la estructura dental.?

El uso de laser CO: con longitudes de onda 9.3; 9.9; 10.3 y 10.6 um es considerado como el principal
laser utilizado en tratamientos preventivos de caries ya que las bandas de absorcion de la dentina
esmalte, grupos hidroxilo, carbonato y fosfatos estan en el rango de los 9-11 um.? La irradiacién con
laser CO: sobre el esmalte produce un efecto preventivo ante el desarrollo de caries al cambiar la
composicion del esmalte, aumentando la resistencia al ataque acido bacteriano. Considerando asi su
uso como un tratamiento eficaz para prevenir caries inhibiendo la desmineralizacion del esmalte.?

Laser CO: y Fluoruro

La aplicacion de fluoruro sobre la superficie del érgano dentario se difunde a través de los poros
interprismaticos del esmalte. Posteriormente al ser aplicado laser COz la capa aplicada de fluoruro y el
esmalte externo se funden causando una recristalizacion y reorganizando una nueva estructura llamada
Fluorapatita (Fap). Este mineral es considerado con mayor resistencia a la desmineralizacién que la
hidroxiapatita. Al ser aplicado barniz de fluoruro solo o en combinacion con laser CO: sobre la
superficie del esmalte se obtienen altas concentraciones de fluoruro en dos tipos de uniones, el primero
de unién débil es Fluoruro de Calcio (CaF2) y otro de unién firme que es la fluorapatita (FAp).
Diferentes estudios han demostrado que al aplicar laser CO: en una superficie previamente tratada con
fluoruro presenta mayor concentracion de fluoruro en comparacion con los tratamientos de fluoruro
s0l0.2-3

Existen dos mecanismos principales involucrados en el aumento de la concentracion de fluoruro
después del a irradiacion con laser CO:. El primero se basa en el hecho de que el calor aumenta a
incorporacién del fluoruro en el esmalte lo cual altera sus propiedades cristalinas. El segundo
mecanismo estd relacionado con los cambios morfologicos provocados por el laser en la superficie del
esmalte, especialmente la generacion de microfisuras que favorecen la deposicion y fijacion del fluoruro.
Ademas, el cambio estructural de los cristales del esmalte es causado por el calor irradiado lo cual causa
mayor reduccion a la disolucién acida del esmalte. Estas modificaciones fisicoquimicas presentadas al
combinar un fluoruro de alta concentracion seguida de la irradiaciéon con laser CO: podria mejorar la
capacidad de retencion y liberacion de fluoruro en el entorno bucal. 3337

Laser CO2 y Fluoruro Diamino de Plata

El uso de fluoruro diamino de plata como remineralizante en combinacion con el laser CO: ha sido poco
estudiado en comparacién a otros tipos de fluoruros topicos. Sin embargo, las investigaciones recientes
que lo ponen a prueba demuestran que la irradiacion con laser CO: por si sola puede prevenir la
desmineralizacion del esmalte, sin embargo, la dureza aumenta al combinarlo con FDP. Ademas de
aumentar de forma significativa el efecto preventivo y la capacidad antibacteriana.34



Se ha demostrado que el uso de laser CO: presenta mayor captaciéon de fluoruro al colocarlo de forma
combinada con Fluoruro Diamino de plata en comparacion con el uso de otros tipos de laser. Sin
embargo, se menciona que estos resultados pueden deberse a que el laser CO: se absorbe en laser e
hidroxiapatita a diferencia de otros tipos de laser. Esto indica que el uso de laser CO2 y un fluoruro de
alta concentracion como el Fluoruro Diamino de Plata puede ser considerado como una combinacion
adecuada para el tratamiento y prevencion de caries por las propiedades proporcionadas por cada uno
de ellos.##

Conclusion

La caries dental es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes y costosas a nivel mundial,
afectando tanto a la poblacion infantil como adulta. La prevencién de la caries dental, especialmente en
nifos y adolescentes, es una prioridad global, y en este contexto, la terapia con fluoruro, particularmente
a través de aplicaciones tdpicas, ha sido fundamental. Sin embargo, la evolucion en la odontologia ha
llevado al desarrollo de tratamientos mas conservadores, como el uso del Fluoruro Diamino de Plata
(FDP) y la integracion de tecnologias avanzadas como el laser CO:s.

La combinacion de tecnologias avanzadas como el laser CO: con terapias remineralizantes como el FDP
representa un enfoque prometedor en la prevencion y tratamiento de la caries dental. Esta sinergia
ofrece beneficios significativos en términos de eficacia y conservacion del tejido dental, alinedndose con
las tendencias actuales en odontologia de minima invasion y conservacion de la salud bucal a largo
plazo.
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Resumen

Los bifosfonatos son medicamentos que pertenecen a la familia de los antirresortivos, Se utilizan
habitualmente en la prevencion y tratamiento de patologias dseas de tipo resortivas, muy especialmente
la osteoporosis, osteopenia, enfermedades neoplésicas, metastasis Oseas e hipercalcemia maligna, entre
otras. Estos medicamentos tienen muchos beneficios y son bastante eficaces, sin embargo, tienen
principalmente el efecto adverso de antiangiogénesis lo que conlleva a poder presentarse una
osteonecrosis por disminucién de vascularizacion con falta de remodelado 6seo, en un tratamiento
quirurgico el paciente puede presentar esta alteracion en cualquiera de los maxilares. Desde 2007, se
ha nombrado a este efecto “Osteonecrosis Mandibular Relacionada con Medicamentos” (OMRM), ya
que la producen la mayoria de los antirresortivos, incluyendo los Bifosfonatos. El elaborar una historia
clinica es de suma importancia, para el manejo odontologico de los pacientes, en la cual durante la
anamnesis se debera profundizar en el uso y consumo de medicamentos con actualizaciones periddicas
y firma del paciente donde acepta la veracidad de la informaciéon proporcionada, es importante
enfatizar en este apartado, ya que el paciente puede requerir tratamientos quirargicos odontolédgicos,
en los cuales se puede tener alguna repercusion. Se realiz6 un analisis de alrededor de 46 articulos en
inglés y espafol sobre algunas caracteristicas a considerar de estos medicamentos, asi mismo se
describen algunas alternativas terapéuticas para el tratamiento de la osteonecrosis mandibular
relacionada a medicacion. En conclusion, realizar una anamnesis adecuada es la base para realizar
cualquier diagnostico, recordando que esta se debe actualizar constantemente. Para poder realizar un
tratamiento se debe tomar en cuenta un buen consentimiento informado firmado y aclarar cualquier
duda al paciente sobre el tratamiento a realizar. Se debe tener un conocimiento farmacoldgico por parte
del responsable de la salud, para evitar complicaciones en cualquier tratamiento, asi como tener una
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adecuada comunicacion entre médico y odontdlogo para que el paciente conserve su salud bucal
durante el tratamiento con bifosfonatos o cualquier otro antirresortivo.

Palabras clave: Salud bucal, Bifosfonatos, Osteonecrosis, Osteonecrosis mandibular.

Dental management of patients with the use of bisphosphonates.

Abstract

Bisphosphonates are drugs that belong to the antiresorptive family. They are commonly used in the
prevention and treatment of bone-type pathologies, especially osteoporosis, osteopenia, neoplastic
diseases, bone metastasis and malignant hypercalcemia, among others. These medications have many
benefits and are quite effective, however they mainly have the adverse effect of antiangiogénesis which
leads to osteonecrosis due to decreased vascularity with lack of bone remodeling, in a surgical treatment
the patient can present this alteration in any of the jaws Since 2007, "Drug-Related Mandibular
Osteonecrosis”" (OMRM) has been named for this effect, since it is produced by most antiresorptives,
including bisphosphonates. The elaboration of a clinical history is of utmost importance for the dental
management of patients, during which during the anamnesis, the use and consumption of medications
should be deepened with periodic updates and the patient's signature where he accepts the truthfulness
of the information provided. It is important to emphasize in this section, since the patient may require
surgical odontological treatments, in which there may be some repercussion. An analysis of about 46
articles in English and Spanish about some characteristics to be considered of these medications was
carried out, as well as some therapeutic alternatives for the treatment of mandibular osteonecrosis
related to medication are described. In conclusion, taking an adequate medical history is the basis for
any diagnosis, remembering that it must be constantly updated. In order to carry out a treatment, a
good signed informed consent must be taken into account and any doubts the patient has about the
treatment to be carried out must be clarified. The person responsible for the patient's health must have
pharmacological knowledge, to avoid complications in any treatment, as well as having adequate
communication between doctor and dentist so that the patient maintains his oral health during
treatment with bisphosphonates or any other antiresorptive.

Key words: Oral health, Bisphosphonates, Osteonecrosis, Osteonecrosis of the jaw.

1. Introduccion

El uso de bifosfonatos, medicamentos ampliamente recetados para el tratamiento de enfermedades
Oseas como la osteoporosis, la enfermedad de Paget y las metastasis dseas de cancer, ha transformado
significativamente la calidad de vida de los pacientes.'® Sin embargo, su impacto en la practica
odontoldgica ha generado un nuevo conjunto de desafios clinicos. Los bifosfonatos, al inhibir la
resorcion dsea mediada por osteoclastos, reducen el riesgo de fracturas en pacientes con enfermedades
Oseas, pero también se asocian con efectos adversos importantes en el entorno bucal, particularmente la
osteonecrosis de los maxilares (ONM).*®

La osteonecrosis de los maxilares inducida por bifosfonatos (ONM-BF) es una condicién debilitante y
compleja que se presenta con mayor frecuencia en pacientes que han recibido tratamientos dentales
invasivos o que presentan infecciones orales.”® Esta complicacion puede llevar a la exposicion dsea
dolorosa, infecciones cronicas y, en casos severos, a la necesidad de intervenciones quirargicas
agresivas.” El manejo odontologico de pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos requiere, por lo tanto,
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una comprension profunda de los mecanismos de accidn de estos farmacos, una evaluacién cuidadosa
de los riesgos, y la implementacion de estrategias preventivas y terapéuticas adecuadas.'*1?

Este trabajo aborda las mejores practicas para el manejo odontologico de pacientes en tratamiento con
bifosfonatos, enfatizando la importancia de un enfoque multidisciplinario que minimice el riesgo de
ONM vy optimice los resultados clinicos. Los profesionales de la salud bucal deben tener los
conocimientos necesarios para el manejo del paciente que ha consumido o que consume bifosfonatos,
ante la necesidad de un tratamiento quirtrgico, restaurativo y/o protésico o bien remitirlo al profesional
correspondiente. El objetivo de la presente revision es conocer los principios basicos de la osteonecrosis
por bifosfonatos (BF), en pacientes que requieren un tratamiento odontoldgico quirtargico.

2. Fisiologia del tejido 6seo

El tejido 0seo es un tejido conectivo formado por una matriz extracelular mineralizada y células
especializadas. El componente orgdnico mas abundante en la matriz es el coldgeno tipo 1,
aproximadamente el 90% el otro 10% corresponde a proteinas no estructurales como osteocalcina,
osteonectina, sialoproteinas, factores de crecimiento y proteinas séricas. Su componente inorganico
principal son los cristales de hidroxiapatita, la unién con las fibras de colageno confiere al hueso sus
caracteristicas como rigidez, flexibilidad y resistencia. Se somete constantemente a un fenémeno de
renovacion llamado remodelado, este involucra el proceso de reabsorcion y formacion dentro de una
misma area, generando un recambio continuo de tejido.!3'

El proceso de remodelado esta conformado por tres fases: Activacion-Resorcion-Formacion y las llevan
a cabo unidades basicas de remodelado (UBR), estas se componen de un frente de osteoclastos, seguido
de un grupo de osteoblastos, un aporte vascular, nervioso y tejido conectivo. Tienen una vida media de
6 a 9 meses, estando activas entre 1.5 y 2 millones de ellas en forma simultdnea, no coincidentes en su
fase.

Activacion: Los osteoclastos se reclutan y activan a partir de células madre hematopoyéticas en la médula
0sea, madurando gracias a factores de transcripciéon como c-Fos y PU.1.

Reabsorcion osea: Mediada por osteoclastos tarda aproximadamente 2 a 4 semanas durante cada ciclo de
remodelacion.

Formacion de osteoclastos: La formacion de osteoclastos implica la liberacién de acido clorhidrico para
desmineralizar la hidroxiapatita y descomponer el coldgeno. Esto crea lagunas de Howship en el hueso
trabecular y canales de Havers en el hueso cortical. Posteriormente, comienza la fase de renovacion
oOsea. La activacion y reabsorcion de los osteoclastos estan reguladas por la relacion entre la hormona
paratiroidea y el receptor ligando Kappa-B (RANKL). Los osteoclastos promueven la diferenciacion y
proliferacion de las células madre locales en osteoblastos. Los osteoblastos recién diferenciados
formardn una nueva matriz organica de coldgeno y secretaran sustancia osteoide. Posteriormente, se
convertirdn en osteocitos o células dseas de revestimiento (Figura 1).

Los osteoblastos controlan la formacion de hueso durante 4 a 6 meses mediante el desarrollo de la
osteoprotegerina (OPG). Para evitar la union con el receptor de membrana (RANK) del osteoclasto, la
OPG compite con las proteinas estimulantes de los osteoclastos, como el RANKL, inhibiendo asi la
funcion de los osteoclastos y manteniendo el equilibrio 6seo.!> Cuando los osteoblastos y osteocitos
envejecen, la proteina disminuye, permitiendo que los osteoclastos reconozcan hueso vulnerable para
reabsorberlo.!*
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Figura 1. Diagrama formacion de lagunas de Howship y canales de Havers.

3. Bifosfonatos

Los bifosfonatos son compuestos utilizados en la prevencién y tratamiento de patologias dseas
resortivas.!® Se utilizan en diversas enfermedades dseas como la osteoporosis, la Enfermedad de Paget
y el mieloma multiple, entre otras, para modular el recambio 6seo e inhibir la reabsorcion osteoclastica.
Son compuestos quimicos analogos al pirofosfato inorganico.'” Los bifosfonatos tienen un efecto
antiangiogénico que reduce el factor de crecimiento endotelial e inhibe el ciclo celular de los
queratinocitos. Ademas, inducen la apoptosis de los osteoclastos e inhiben la apoptosis de osteocitos,
disminuyendo el recambio celular y remodelado 6¢seo.'* Se ha reportado la aparicién de areas de
esclerosis causada por el consumo de medicamentos que disminuyen la movilidad dental.’

4. Antecedentes historicos de los bifosfonatos

Los bifosfonatos son una clase de medicamentos que han tenido un impacto significativo en el
tratamiento de diversas enfermedades Oseas, especialmente en la prevencion de la pérdida dsea y el
manejo de patologias relacionadas con la resorcidon dsea excesiva. Sin embargo, su origen y desarrollo
se remontan a principios del siglo XIX, en un contexto completamente diferente.’>? El primer registro
de compuestos similares a los bifosfonatos se encuentra en la década de 1860, cuando los quimicos
estaban explorando la estructura y propiedades de los fosfatos, compuestos esenciales para muchas
funciones bioldgicas. Estos estudios llevaron al descubrimiento de los primeros compuestos de
bifosfonato, aunque en ese momento no se reconocid su potencial terapéutico. Inicialmente, los
bifosfonatos fueron utilizados principalmente en la industria, donde se empleaban para inhibir la
corrosion en sistemas de tratamiento de agua y para suavizar el agua.?»® No fue hasta la década de 1960
cuando la importancia médica de los bifosfonatos comenz¢ a ser explorada. Durante este periodo, los
cientificos empezaron a investigar compuestos que pudieran inhibir la resorcion 6sea, un proceso
biologico que, cuando esta desregulado, conduce a enfermedades como la osteoporosis y la enfermedad
de Paget. Fue entonces cuando Herbert Fleisch, un investigador suizo, descubrié que los bifosfonatos
tenian una potente capacidad para inhibir la actividad de los osteoclastos, las células responsables de la
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resorcion 6sea. Este hallazgo fue fundamental, ya que establecié la base para el desarrollo de los
bifosfonatos como agentes terapéuticos en el tratamiento de enfermedades 6seas.?>2

El primer bifosfonato desarrollado y utilizado clinicamente fue el etidronato, introducido en la década
de 1970. El etidronato fue revolucionario en el tratamiento de la enfermedad de Paget, proporcionando
una nueva opcion terapéutica para una enfermedad que hasta ese momento tenia tratamientos
limitados. Posteriormente, se desarrollaron otros bifosfonatos mas potentes y con perfiles de seguridad
mejorados, como el alendronato, risedronato y zoledronato. Estos medicamentos han sido cruciales en
la gestion de enfermedades como la osteoporosis postmenopausica, la hipercalcemia maligna, y en la
prevencion de fracturas en pacientes con metastasis 6seas.?! A lo largo de las ultimas décadas, los
bifosfonatos han sido objeto de numerosos estudios clinicos que han refinado su uso y han ampliado su
aplicacion terapéutica. Sin embargo, también han surgido preocupaciones sobre los efectos secundarios,
como la osteonecrosis de los maxilares (ONM), lo que ha llevado a una reevaluacion de sus riesgos y
beneficios en ciertas poblaciones de pacientes. 420243233

5. Composicion

Los bifosfonatos son compuestos quimicos caracterizados por la presencia de dos grupos fosfonato (-
PO3H,) unidos a un atomo de carbono central, formando la estructura basica P-C-P. Esta disposicion
quimica es crucial para su actividad biologica. Los dos grupos fosfonato tienen una alta afinidad por el
calcio, lo que permite a los bifosfonatos unirse eficazmente a la hidroxiapatita, el principal componente
mineral del hueso. El &tomo de carbono central, que conecta los dos grupos fosfonato, puede estar unido
a diferentes grupos laterales, conocidos como R1 y R2. La naturaleza de estos grupos determina las
propiedades especificas de cada bifosfonato. Por ejemplo, el grupo R1, comtinmente es un hidroxilo (-
OH), que aumenta la afinidad del bifosfonato por la superficie dsea. El grupo R2 es mas variable y tiene
un impacto significativo en la potencia y eficacia del bifosfonato. Los bifosfonatos de primera
generacion, como el etidronato, tienen un grupo R2 simple, mientras que los bifosfonatos mas potentes
de segunda y tercera generacion, como el alendronato y el zoledronato, poseen grupos R2 con una
estructura nitrogenada, que potencia su capacidad para inhibir la actividad de los osteoclastos, las
células responsables de la resorcion dsea. La composicion quimica de los bifosfonatos les confiere una
alta selectividad por el tejido dseo, permitiéndoles ejercer su accién farmacoldgica de inhibir la resorcion
Osea, lo que los convierte en agentes clave en el tratamiento de diversas enfermedades dseas, como la
osteoporosis y las metdastasis Oseas.!43+%

6. Bioactividad de los bifosfonatos

Su principal funcidn fisioldgica se basa en la capacidad de detener el proceso de reabsorcidon osea al
interferir con la actividad de las células osteoclasticas, lo cual conlleva a la induccion de la apoptosis de
dichas células para mantener la homeostasis del tejido 6¢seo. Con base en la presencia o ausencia de
nitrégeno en su estructura molecular, es posible diferenciar entre los compuestos BF no nitrogenados y
los compuestos BF nitrogenados, los cuales, ademds de ejercer un efecto inhibitorio sobre los
osteoclastos, también presentan la capacidad de inhibir la proliferacion celular y el proceso de
angiogénesis.?0?>34 Los bifosfonatos simples, también llamados de primera generacion, son aquellos que
no incluyen en su composicion quimica ninguna molécula de nitrogeno, mientras que los
aminobifosfonatos, conocidos como de segunda generacion, si contienen este elemento en su estructura
molecular. Este tiltimo grupo de medicamentos poseen una actividad mucho mas potente y efectiva, ya
que se acumulan de manera significativa en la matriz dsea y en los osteoclastos, alcanzando
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concentraciones maximas durante las primeras 24 a 48 horas, y permaneciendo en el hueso por un
periodo mucho mas prolongado.?37.%

Los bifosfonatos, que son fdrmacos ampliamente utilizados en el tratamiento de enfermedades oseas,
se caracterizan por presentar una absorcion intestinal reducida, lo cual se compensa con una marcada
afinidad y persistencia en el tejido 0seo. Se estima que aproximadamente alrededor del 80% de la
sustancia es eliminado a través del rifndn, mientras que el restante 20% es captado y procesado por el
tejido Oseo. Segun el tipo especifico de bifosfonato utilizado, el mecanismo de accion varia
significativamente.»®4 Mientras que los bifosfonatos simples tienden a acumularse en el interior de los
osteoclastos actuando como analogos no hidrolizables del adenosin trifosfato (ATP) para inducir la
apoptosis, los aminobifosfonatos, por otro lado, ejercen su efecto al inhibir la via del mavelonato,
especificamente a través de la enzima farnesil difosfato sintetasa presente en los osteoclastos. Ademas,
todos estos compuestos acaban produciendo la inhibicién de los lipidos isoprenoides esenciales para la
farnesilacion y geranilacion de pequefas proteinas GTPasa sefializadoras en el organismo. La ausencia
de estas importantes proteinas sefializadoras resulta ser fundamental para el descenso significativo en
la capacidad reabsortiva y el proceso de apoptosis de los osteoclastos en el organismo.” Son
perfectamente capaces de suprimir la actividad de una amplia variedad de otros factores que tienen un
impacto significativo en el proceso de resorcion dsea, tales como la parathormona, las prostaglandinas,
los derivados retinoides y diversas citoquinas, incluyendo aquellas que forman parte de la familia de
las interleuquinas, el Factor de Necrosis Tumoral (FNT) y el Factor de Crecimiento Transformado.'

7. Farmacocinética

Los bifosfonatos tienen baja disponibilidad de modo que solo se absorbe una pequefia parte de la dosis
administrada. Cuando su administracion es por via oral, se recomienda que sea por las mafianas tras el
periodo de ayuno nocturno, ya que la presencia de alimentos u otros farmacos reducen atin mas su
absorcion, posterior a su administracion se recomienda que el paciente no esté en dectibito para evitar
el reflujo y lesiones esofagicas. Se debe ingerir con un volumen suficiente de agua para ayudar a su
dispersion en el estomago.?>* También hay bifosfonatos parenterales, cuando se administran por via
intravenosa se debe monitorear de manera periddica la creatinina plasmatica, ya que podria requerir
un ajuste en la dosis o del intervalo de administracion en caso de insuficiencia renal.*

Los BFs orales son absorbidos en el intestino delgado y solo 1-10% estan disponibles para el hueso,
generando un efecto de goteo en la médula ésea y afectando menos a las células precursoras, su vida
media en el torrente sanguineo es aproximadamente de una hora, sin embargo, su absorcién puede
durar dias e incluso meses. Por el contrario, los BFs IV son de absorcion inmediata al hueso 30-70%, el
resto es eliminado por los rifiones. Su acumulacién prologada aumenta la toxicidad osteoclastica.?04!

8. Efectos adversos

Los bifosfonatos se comenzaron a industrializar hace mas de 20 afios, en los estudios para su
comercializacion no se encontraron efectos adversos, sin embargo, gracias a la farmacovigilancia se han
reportado complicaciones algunas mas graves que otras. El aumento considerable de la utilizacion de
este tipo de fadrmacos ha permitido comprobar que el consumo de estos medicamentos a largo plazo
conlleva a una serie de reacciones adversas importantes.* Los principales efectos adversos asociados
con su uso son:

8.1 Gastroesofigicos

Poco después que se introdujeron al mercado estos farmacos se reportaron efectos asociados a la
irritacion de la mucosa gastroesofagica, como lo son: nauseas, vémitos y dispepsia, de la misma forma
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aparecieron los primeros casos de esofagitis y estenosis esofagicas estas complicaciones se asocian a su
capacidad antiangiogénica del farmaco.** Cabe mencionar que estos efectos en su mayoria pueden
evitarse si se sigue la norma de ingerir el medicamento con 180-250ml de agua en posicion erecta
evitando acostarse hasta que hayan pasado 30 min.* Si un paciente desarrolla dispepsia relacionada a
la ingesta de bifosfonatos, se debe cambiar a la via parenteral y/o cambiar de molécula, ya que no se
aconseja la inhibicion de la bomba de protones ya que aumenta el riesgo de fracturas. Confirman los
efectos adversos a nivel oral asociados que incluyen ulceraciones orales en la mucosa, asi como
osteonecrosis de los maxilares.

8.2 Efectos adversos oculares

Uno de los efectos adversos oculares mas frecuente es la conjuntivitis, aunque generalmente responde
muy rapido al tratamiento topico, incluso manteniendo el farmaco, la conjuntivitis que se presentara
sera de intensidad leve y auto limitada, incluso sin tratamiento. Otra complicacion mas grave pero
menos frecuente, generalmente su localizacion es anterior, esta podria ocurrir después del dia 70
después de la primera administracion de algin bifosfonato. Existen otras complicaciones muy poco
frecuentes como lo son: edema peri orbital, desprendimiento de retina, miastenia ocular transitoria,
neuritis dptica, entre otras.®

8.3 Toxicidad renal

Su toxicidad renal es infrecuente, y la mayoria de casos publicados son por bifosfonatos intravenosos,
teniendo en cuenta que estos farmacos son prescritos en pacientes de edad avanzada en lo que la
incidencia de disfuncion renal aumenta, es aconsejable realizar controles antes y durante el tratamiento
con BF orales e intravenosos, la FDA recomienda usarlos con precaucion en pacientes con aclaramiento
de creatinina inferior a 30ml/min.%

8.4 Fibrilacion auricular

Es el trastorno del ritmo cardiaco més comun, y dado evidencia cientifica se sabe que los BF no producen
fibrilacién auricular, si no que podrian agravar una alteracion preexistente, es por esta razon que, si se
encuentra en posibilidad del paciente, antes de la prescripcion de los bifosfonatos se debe realizar un
ECG, y tener un control sobre el mismo.?

8.5 Hipocalcemia

Los bifosfonatos son inhibidores de la resorcion 6sea, como consecuencia a esto pueden disminuir los
niveles circulantes de calcio, sobre todo si se alcanzan concentraciones altas de manera brusca como lo
logran los BF intravenosos, en pacientes con BF orales la hipocalcemia es rara y solamente se podria
observar semanas después de haber iniciado el tratamiento.*

8.6 Respuesta de fase aguda

Clinicamente se caracteriza por un cuadro agudo y transitorio de fiebre y mialgias que dura entre 1-3
dias (ocasionalmente 7 a 14 dias) respondiendo al paracetamol y curando sin secuelas. Es importante
mencionar que nunca se produce en pacientes con consumo de BF no aminados (etidronato, clodronato
y tiludronato).®

8.7 Dolor miisculo-esquelético

Este efecto adverso podria llegar a confundirse con los sintomas pseudogripales que aparecen al inicio
del tratamiento con bifosfonatos. En 2008 la FDA alertaba sobre este efecto pudiendo aparecer desde
dias hasta afios después de haber iniciado el tratamiento con estos farmacos.’ La retirada del farmaco
suele para el control del dolor, sin embargo, en algunos pacientes la recuperaciéon puede ser lenta e
incluso incompleta después de retirar el fdrmaco.*

8.8 Fracturas atipicas
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Aparecen debido a una excesiva supresién del recambio 6seo, dando lugar a un hueso fragil y
quebradizo, a pesar del aumento de la densidad mineral 6sea. El patron radioldgico es tipico y consiste
en una fractura simple horizontal y oblicua, asociada a una tipica hipertrofia de la diafisis cortical. Con
prevalencia en mujeres de edad avanzada que han consumido aledronato por mas de 3 afnos.?

8.9 Osteonecrosis mandibular

Es uno de los efectos adversos mas graves y temidos, especialmente en pacientes que reciben
bifosfonatos por via intravenosa a altas dosis para tratar canceres metastasicos. La ONM se caracteriza
por la muerte del tejido 6seo en la mandibula, lo que puede llevar a dolor, infecciones, y exposicion del
hueso. Este riesgo se incrementa con procedimientos dentales invasivos, como extracciones. 5104

9. Dosis

La posologia de los bifosfonatos difiere segin el preparado y la patologia que se pretende tratar. El
etinodrato se emplea para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis y la enfermedad o6sea de
Paget, presentacion de 200mg por via oral. Su efectividad es moderada, la ventaja de este es que tiene
menos efectos adversos y su bajo costo. El clodronato esta disponible en capsulas de 400mg. Sus
indicaciones mas importantes son la hipercalcemia aguda, y la enfermedad dsea de Paget se trata con
unas dosis de 1.600 mg/dia en dos tomas orales en una tinica toma; este ha presentado efectividad contra
la osteoporosis, pero no se iguala a los de segunda y tercera generacion. El pamidronato es un potente
bifosfonato, su presentacion en comprimidos es de 100mg y se utiliza para el tratamiento de
hipercalcemias tumorales, metdastasis dseas y enfermedad de Paget, no se utiliza en el tratamiento de la
osteoporosis debido a los efectos adversos causados tras la administracion oral.1%3!3441

Alendronato, su presentacion es de envase con 15 y 30 tabletas de 10 mg, se encuentra indicado para el
tratamiento de la osteoporosis, y contraindicado en casos que presenten hipocalcemia. Este es titil como
coadyuvante en el tratamiento de la enfermedad periodontal, ya que regula el metabolismo dseo, lo que
puede llegar a incrementar la altura del hueso alveolar, teniendo como resultado una disminucién de
la movilidad, profundidad y el sangrado al sondeo.

Residronato, es un bifosfonato de segunda generacion con gran actividad. Es usado en la prevencion y
el tratamiento de la osteoporosis. Reduce la incidencia de fracturas vertebrales y de una variable
combinada de las fracturas relacionadas con las osteoporosis no vertebrales. Su presentacion en
comprimidos de 5, 30, 35, 75 y 150 mg. El Ibandronato se emplea para el tratamiento de hipercalcemias
y metdstasis dseas tumorales. También es efectivo en el tratamiento de la enfermedad de Paget, su
presentacion es en comprimidos de 150 mg, estos no se deben masticar ni chupar por su potencial de
ulceracion, y concentrado para solucion para perfusion de 2mg/ 2ml. Zoledronato o acido zoledronico,
indicado para el tratamiento de hipercalcemias y metdstasis osteoliticas tumorales. También se emplea
en la enfermedad dsea de Paget, este tiene mayor efectividad que el risedronato y una persistencia de
accion de aproximadamente 24 meses, aumenta la densidad mineral 6sea al afo al aplicar una dosis
Unica de 4mg y evita la pérdida de masa dsea en los casos de cancer de mama, este medicamento al
igual que el pamidronato han reportado casos de osteonecrosis mandibular y fibrilacion auricular grave
que no son tan de esperarse en otros bifosfonatos. Se encuentra en presentacion de 4mg para su via
intravenosa.* La dosis para cada individuo es variable ya que se deben considerar distintos factores de
interaccién con los medicamentos para evitar complicaciones durante el tratamiento, sin embargo, la
FDA recomienda algunas dosis como se observan en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Dosis recomendadas por la FDA

Bifosfonato Indicacion Contenido de | Dosis Via de | Potencia | Presentacion
primaria nitrégeno Administracién | Relativa
Etidronato Enfermedad No 300-700mg Oral 1 Capsulas 200 mg
de Paget diarios/6 meses
Tiludronato Enfermedad No 400mg Oral 50 Comprimido de
de Paget diarios/3meses 200 mg
Alendronato Osteoporosis Si 10mg/dia Oral 1000 Envase con 15 y
70mg/semana 30 tabletas de 10
mg
Residronato Osteoporosis Si 5mg/dia Oral 1000 Comprimidos de
35mg/semana 5,15,30,35,75y
150 mg
Ibandronato Osteoporosis Si 2.5mg/dia Oral 1000 Comprimidos de
150mg/mes 150 mg
Pamidronato Metastasis Si 90mg/3 semanas Intravenosa 1000- Solucién
Osea 5000 intravenosa con
13,30y 60 mg
Zolendronato | Metastasis Si 4mg/3 semanas Intravenosa 1000+ 4mg para
Osea solucion
intravenosa

Fuente: Referencia 41

10. Osteonecrosis en los maxilares relacionada con medicacién (onmrm)

Existen diferentes definiciones para describir esta condicion, siendo la més usada la que emite la
Asociacion Americana de Cirugia Maxilofacial (AAOMS-2007): “Osteonecrosis en maxilares
relacionada a los Bifosfonatos” (BRON]). Sin embargo, en el afio 2014 la AAOMS sugiere cambiar la
nomenclatura BRONJ por el término: “Osteonecrosis en los Maxilares Relacionada con Medicacion”
(ONMRM) debido al aumento continuo de casos de osteonecrosis que involucra el maxilar y la
mandibula asociados con el uso de otros agentes antirresortivos.*

10.1 Definicién de ONMRM

La Asociacion Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales, define la ONMRM como: hueso
expuesto en la region maxilofacial que persiste por mas de ocho semanas en paciente en tratamiento
actual o previo con bifosfonatos y sin antecedentes con radioterapia a nivel de maxilares.*%

Aunque también se puede definir como la necrosis aséptica del hueso que se debe a una alteraciéon en
la remodelacion del mismo. La osteonecrosis asociada a tratamiento con bifosfonatos es provocada por
la accion directa en el osteoclasto, limitando su funcion de resorcion del tejido 6seo.*?

En diversos estudios se reporta que se presentaba con mayor frecuencia en pacientes que recibieron
tratamiento con bifosfonatos por via parenteral, posterior a un procedimiento quirtrgico.* Sin embargo,
actualmente se reporta que también se presenta en pacientes que toman bifosfonatos por via oral por
un periodo mayor o igual a 3 afios.>!

10.2 Prevalencia de ONMRM

Outerrino menciona que en 14 articulos que selecciono, se reportaban 43 casos de ONM. La mandibula
fue la localizaciéon mas frecuente, aunado a esto las extracciones fueron el procedimiento con mayor
relacion a la lesidn descrita; la media de edad de los pacientes fue de 71.6 afos, con predileccion por el
sexo femenino.®
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Aunque esta lesion se da posterior a un proceso odontoldgico quirtrgico invasivo, proceso infeccioso o
lesién en mucosa, tiene una mayor prevalencia en la zona mandibular entre un 37% y 29%, en el area
anterior del cuerpo mandibular se encontré un porcentaje del 13% mayores con respecto al maxilar.
Consultando diversos articulos, mencionan que hay una considerable diferencia entre los pacientes
tratados con BF por via intravenosa, que los de via oral.*

Takasita menciona que Brian y col., reportaron 624 pacientes medicados con bifosfonatos por via
intramuscular, se vieron afectados por osteonecrosis maxilar el 10% de los pacientes medicados con
acido zoledronico de los cuales fueron 211, y de 413 pacientes con pamidronato solo el 4% se vio
afectado.’? Carter y col., Expusieron 5 casos de osteonecrosis mandibular relacionada con bifosfonatos
de los cuales cuatro de ellos se relaciono con extracciones dentales.>? Bejarano menciona que hay algunos
factores sistémicos como la medicacion coadyuvante con corticoides o inmunosupresores que aumentan
la posibilidad de la ONMRM.*®

Debido a que estos huesos estan directamente expuestos a estrés constante por las fuerzas de
masticacion, lo que produce micro fracturas a diario, en pacientes que consumen bifosfonatos, estas
micro fracturas no se reparan lo que conlleva a una osteonecrosis. La necesidad de reparacion o
remodelacion aumenta cuando el paciente se enfrenta a una infeccidon, una extraccion, o algun
procedimiento quirtargico odontologico.>

10.3 Signos y sintomas mds comunes de la ONMRM

Los signos y sintomas mas comunes son:'?

Dolor: este es progresivo y mantenido. En ocasiones necesitando importantes dosis de analgésico para
controlarlo. Cabe sefialar que inicialmente el paciente es asintomatico.

Supuracion: a través de alguna fistula gingival.

Exposicién de un hueso necrdtico maxilar o mandibular, a través de una solucion de continuidad de la
mucosa.

Cambios repentinos en la salud periodontal y de las mucosas, existen procesos inflamatorios intra o
extra orales. Infeccion de tejidos blandos y dseos sin factores etiologicos aparentes. Los pacientes
refieren molestias alrededor de un diente o simplemente una ulceracion, las lesiones mas avanzadas
pueden mostrar un color blanquecino o amarillento.*

11. Diagnostico

Se debe realizar una anamnesis correcta para verificar tiempo de tratamiento con bifosfonatos o alergias
a medicamentos, ademas se debe tomar en cuenta los siguientes factores durante el interrogatorio y el
examen intra y extra oral: Verificar que exista una exposicion de hueso necrético en maxilar o mandibula
con duracién al menos de ocho semanas. Que el paciente no haya tenido tratamiento previo de
radioterapia en mandibula o la regién craneo facial. Actualmente estar bajo tratamiento con bifosfonatos
o haber estado aproximadamente 1 afio con bifosfonatos.> La lesion se presenta de forma espontanea,
o mas frecuentemente, tras un antecedente de cirugia dento-alveolar. Presencia de una o varias lesiones
ulceradas con o sin exposicion 6sea, con dolor o fistulas, que deben ser consideradas para realizar un
estudio mas detallado.>

Para un diagnostico definitivo,* se proponen tres estadios, aunque la Asociacion Americana de Cirugia
Oral y Maxilofacial propone un estadio mas: el estadio 0

Estadio 0: No hay evidencia clinica de hueso necrético, pero presenta sintomas o hallazgos clinicos o
radiograficos inespecificos (odontalgia sin explicacion dental), pérdida de hueso sin remodelar en los
alveolos después de una exodoncia, puede o no aparecer dolor sordo en la mandibula que se puede
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irradiar hasta la articulacion temporomandibular fistula sin necrosis pulpar por caries, y disminucion
de espacio del ligamento periodontal.

Estadio 1: Exposicidon 6sea, hueso necrotico, asintomatico, sin proceso infeccioso, o bien una pequefia
ulceracion en la mucosa oral sin exposicion de hueso necrdtico.

Estadio 2: Exposicion Osea, hueso necrdtico, acompanada de un proceso infeccioso y dolor. a) sin
progresar, b) progresa, pero sin llegar al estadio 3.

Estadio 3: Exposicion 6sea, hueso necrdtico, infeccion, dolor y uno o mas de los siguientes signos:
fractura patologica o fistula extra bucal.

Se ha demostrado que la necrosis es tiempo-dependiente por lo que el riesgo surge entre los cuatro
meses y seis afios después de haber iniciado el tratamiento con BF.%%

11.1 Pruebas de diagnostico

Después de hacer la exploracion clinica y contemplando las caracteristicas antes mencionadas, se deben
efectuar pruebas complementarias para el diagnostico, como: 1357

Ortopantomografia: generalmente muestra dreas de radio lucidez, aunque también puede presentarse
trabeculado dseo con apariencia apolillada, que indica la destrucciéon dsea en curso (osteolisis) y
radiopacidad (osteoclerosis) mal definidas. También, secuestros dseos, esclerosis o pérdida de la lamina
dura y/o ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Sin embargo, en estadios precoces no
aporta informacion ttil.

Se recomienda la realizacion de cultivos microbioldgicos y antibiograma; los hallazgos bacterioldgicos
reportan que se puede encontrar flora anaerobia como actinomices, Eikinella, Peptoestreptococos y
Legionella.

Tomografia de haz cénico: nos dard una idea mas clara de que tan grande es la lesion y nos ayudara a dar
un diagnodstico precoz. Se podran observar cambios esclerdticos en el canal mandibular, ldmina dura
esclerdtica, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, cambios reabsortivos en el hueso y
alrededor de las raices los dientes.

La biopsia dsea solo se hara si se sospecha que la lesion tiene relacion con la enfermedad (neoplasia) por
la que se usaron bifosfonatos y es tinicamente una prueba confirmatoria.

11.2 Otras pruebas auxiliares para el diagnostico y tratamiento de la ONMRM?>

Existen diversas pruebas como auxiliares en el diagnostico de la osteonecrosis Mandibular Relacionada
con Medicamentos, aunque la mayoria de estas aun no tienen un buen porcentaje de efectividad, sin
embargo, no quedan descartadas por completo es por eso que siguen siendo usadas y cada vez mas
estudiadas.

11.2.1 Tomografia por emision de positrones (PET)

Este examen tiene una sensibilidad en cabeza y cuello que va del 70%-95%. Esta imagen molecular
permite un conocimiento tinico del interior del cuerpo, que es capaz de:

Proporcionar informacién imposible de obtener con otras técnicas o que requiriera de métodos mas
invasivos (biopsia o cirugia)

Determinar la gravedad de la lesion, identificando la extension de la misma hacia otras partes del cuerpo
Determina la respuesta de cada paciente a diferentes fairmacos de tratamiento

Evaluar la progresion de la enfermedad

11.2.2 Telopéptido c terminal de reticulacion (CTX)

El telopéptido C-terminal es “cortado” de la molécula de coldgeno por los osteoclastos durante la
reabsorcion 6sea, de modo que su nivel en sangre es proporcional al grado de actividad resortiva
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osteoclastica. En la resorcion dsea, los osteoclastos crean lagunas de resorcion, donde se disuelve la
matriz inorganica exponiendo la matriz organica, las enzimas de los osteoclastos digieren la matriz 6sea
organica liberando fragmentos de colageno tipo 1, los cuales incluyen fragmentos de telopéptido C-
terminales llamados CTX.»

Si el cambio 6seo es muy veloz, el nivel de CTX serd mas alto, como lo es en la enfermedad de Paget,
pero si la tasa de resorcion dsea es baja entonces el CTX serd bajo también. Por este motivo se ha
establecido que los valores del CTX por debajo de los 100 pg/ml representan un riesgo alto de padecer
ostenecrosis, mientras que entre los 100 y 150 pg/ml existe un riesgo moderado, y por encima de los 150
pg/ml no hay riego o existe un riesgo minimo. Sin embargo, esta prueba ha sido muy cuestionada ya
que no tiene el suficiente respaldo cientifico, y se han reportado casos en los que pacientes con un valor
alto de CTX presentan Osteonecrosis.®

11.3 Densitometria 6sea

Una prueba que nos puede ayudar a ver el factor de riesgo que tiene el paciente de sufrir una fractura
es la densitometria dsea, utiliza una dosis muy pequena de radiacion ionizante para producir imagenes
del interior del cuerpo, generalmente la parte inferior de la columna (lumbar) y las caderas, para medir
la pérdida de hueso.®!

12. Diagnosticos diferenciales

Todas aquellas lesiones con exposicion de hueso, sin estar asociadas a tratamiento con bifosfonatos,
pueden ser diagndsticos diferencial a la ONMRM, como lo son: alveolitis o alveolo seco, sinusitis,
gingivitis, lesiones periapicales, desorden temporomandibular, tumores y metdstasis de tumor primario
mandibular, se debe tener en cuenta que radiograficamente la osteonecrosis es muy similar a la
osteomielitis y osteoradionecrosis, por este motivo para dar el diagnostico final se debe hacer un examen
histopatoldgico.’* Histologicamente la lesion se observara como necrosis 6sea con alternaciones de
hueso vital.** En 2001 se reportaban los primeros casos de osteonecrosis mandibular, pero erréneamente
y por su similitud se les diagnosticaba como osteomielitis refractaria.®?

13. Etiopatogenia de la osteonecrosis relacionada a bifosfonatos

Estos farmacos, al inhibir la remodelacion 6sea no permiten la reparacion de las micro fracturas que
ocurren en los maxilares como resultado del estrés constante transmitido al periodonto por las fuerzas
de masticacion.

Los bifosfonatos administrados por via intravenosa, son importantes inhibidores de la neo angiogénesis
capilar, ademas estos producen la destruccion de la barrera de queratina del epitelio bucal.® Su efecto
antiangiogénico también proviene de la toxicidad en células de defensa, células endoteliales,
osteoblastos y algunas células epiteliales.’

Cuando se encuentran acumulados en el tejido dseo de la regién maxilofacial resultan toxicos para los
epitelios adyacentes y periostio, afectando cualquier proceso de cicatrizacion.*

14. Métodos de prevencion
La prevencidn primaria tiene como objetivo principal eliminar los factores de riesgo orales y dentales,
para restaurar y conservar la salud bucal y de esta forma reducir el riesgo de afecciones dentales. Para
planificar la prevencién primaria, se deben considerar tres variables, que son (Cuadro 2):

e Laactividad de los medicamentos que se relacionan con la osteonecrosis mandibular.

e Paciente con cancer o sin cancer.

e Tiposy tiempos de tratamientos dentales.
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e Existe un protocolo para la prevencion de ONM antes y durante la ingesta de bifosfonatos

Cuadro 2. Protocolo de cuidados preventivos antes y durante la administracion de BF

Antes de administracion de BF Durante la administracion de BF

1.-Examen radiografico (panoramica y periapical | 1. Examen radiografico (panoramica y periapical

completo) completo)

2. Eliminar focos infecciosos para prevenir | 2. Instruccién y motivacion en higiene oral.

procedimientos en un futuro cercano: 3. Control de la caries restauraciones

Exodoncias, Cirugias periodontales, Endodoncia, | 4. Tratamiento endodéntico no quirtrgico si es necesario.
Control de caries, Protesis (eliminar areas | 5. Si los dientes no son restaurables por caries el

donde esta produciendo mayor presién o friccion) tratamiento endoddntico no quirtrgico y restauracion de
3. Proceso Cicatrizacion de 1 mes la corona es la mejor opcion

4. Instruccién y motivacién en higiene oral. 6. Si el diente presenta movilidad grado 1 y 2 realizar
5. Para pacientes con cancer, la terapia antibidtica | ferulizacion.

profilactica es necesaria. 7. 5ila movilidad es mayor a 3 existe una alta posibilidad
6. Controles periédicos. de que la osteonecrosis estd presente y el absceso y

7. Los bifosfonatos deben iniciar una vez terminado el | granulaciéon esta tapando el hueso expuesto. En este caso

tratamiento odontolégico completo la exodoncia y terapia antibidtica es el tinico recurso.

Fuente: Referencia 41

Es util distinguir o clasificar en tres, los tipos de tratamientos dentales: Indicados, que son necesarias
para prevenir el riesgo de ONM. Posibles, que se consideran irrelevantes con el riesgo contraindicado
y asociados con riesgo reconocido de producir ONM. De acuerdo a esta clasificacidon, se mencionan los
principales tratamientos dentales con respecto a las categorias de pacientes en la fase de pre-tratamiento
con medicamentos relacionados con la osteonecrosis mandibular (Cuadro 3).%

Cuadro 3. Procedimientos dentales en pacientes en fase de pre-tratamiento.

Procedimientos dentales en pacientes en fase de pre- | Pacientes con cancer | Pacientes sin cancer
tratamiento.

Procedimientos no quirdrgicos

Odontologia restauradora Indicado Indicado

Tratamiento no endoddntico Indicado Indicado

Tratamiento ortodontico Posible Posible

Tratamientos periodontales: higiene bucal vy | Indicado Indicado
tratamientos no quirtrgicos

Protesis Posible Posible
Procedimientos quirtrgicos

Cirugia dentoalveolar Indicado Indicado

Cirugia dsea pre implante Contraindicado Posible

Cirugia de implante dental Contraindicado Posible

Cirugia periodontal/ endodéntica Indicado Indicado

Fuente: Referencia 63

Es importante tomar en consideracién y hacer mencion al paciente que el alcohol y el tabaco pueden
llegar a ser un factor de riesgo para la aparicion de ONMRM durante su tratamiento con bifosfonatos,
aunque existen publicaciones que no lo corroboran (Suanzes, Antonio, Villar, & Emilio, 2013)

15. Suspension del medicamento

El objetivo de esta “ventana bioldgica” es reducir el riesgo de un evento adverso después del
procedimiento dental quirdrgico, aunque existe mucha discusion sobre la suspension de los
medicamentos relacionados con la osteonecrosis mandibular para la realizacion de algtn tratamiento
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dental. La suspension del medicamento debe valorar el riesgo-beneficio antes de cualquier
procedimiento dental, considerando que esta suspension seria compatible con patologias basicas, y
tiene que estar autorizado por el médico tratante.®® La suspension del medicamento puede no ser
efectiva ya que se ha descrito que los bifosfonatos orales tienen una vida media plasmatica de 2 horas,
sin embargo su permanencia en hueso es de los 2 0 8 afios, y en el caso de los intravenosos puede llegar
a ser hasta los 12 afios en menores dosis.®

16. Tratamiento

De acuerdo a las caracteristicas del caso clinico se determinard el tipo de tratamiento, tomando en
consideracion diversos factores, como: tipo de medicamento que ingiere el paciente, fecha de tltima
toma, tamafo y presencia del hueso necrdtico, verificar si el paciente estd en tratamiento contra el cancer
o que indique la fecha de aplicacion de su ultimo tratamiento (quimioterapia o radioterapia). A todo
esto, se le suma la exploracion bucal, en donde se verificard si el paciente tiene enfermedad periodontal,
lesiones cariosas con afectacion pulpar, torus o exostosis, protesis desajustadas. Después de tener en
cuenta esos factores, entonces se podra decidir si el tratamiento sera quirtargico o no.%

Existe un protocolo de tratamiento inicial, en el cual se debe indicar al paciente lo siguiente: Excelente
higiene oral y colutorios con clorhexidina al 0.12%, antibiotico de forma continua e intermitente, para
tratar la cirugia o desbridamiento amplio.®

Se han propuesto tratamientos especificos para cada estadio sin embargo la AAMOS y la JADA
modifican esas estrategias de tratamiento dandolas a conocer en 2014 (Cuadro 4).#

Cuadro 4. Estrategias de tratamiento para pacientes segun su estadio.
Estadio ONMRM Tratamiento
Estadio 0 No hay tratamiento indicado; educacién e instruccién en higiene oral. Eliminar cualquier
causa inflamatoria dental.

Estadio 1 Enjuague bucal (Clorhexidina al 0.12%/3 veces al dia). Educacién, motivacién e instruccion
en higiene oral. Seguimiento clinico.
Sintomatico: analgésico y antibidtico.

Estadio 2 Tratamiento sistémico con antibioticos.

Penicilina V-K 500mg/4 veces al dia continuo o hasta que el dolor e infeccién es controlado.
Alérgicos a penicilina o no responde a esta:

Doxiciclina una vez al dia 100mg continuo o hasta que el dolor e infeccién es controlado.
Levofloxacin 500mg una vez al dia durante la fase sintomatica. Azitromicina 500mg una
vez al dia durante la fase sintomatica. Educacion e instruccion en higiene oral.

No se recomienda realizar desbridamiento por el riesgo de exposicién hueso.

Estadio 3 Igual manejo del estadio 2. Es necesario recesion dsea (Alveolectomia) o en casos muy
extremos mandibulectomia

Fuente: Referencia 41

Aun teniendo en cuenta lo anterior, la osteonecrosis mandibular relacionada con medicamentos es una
complicacion desafiante, aunque las recomendaciones actuales contraindican la cirugia agresiva porque
sus resultados son impredecibles.®

El drea quirdrgica puede llevar a una nueva area de hueso necrético, es por eso que existen otras
modalidades terapéuticas como lo son: Plasma rico en plaquetas, fibrina rica en plaquetas y leucocitos,
oxigenoterapia hiperbarica, y laser terapia de bajo nivel.*?

16.1 Plasma rico en plaquetas (prp)

Se define como: Suspension autologa obtenida por centrifugacion de la sangre en la que hay una mayor
concentracion de plaquetas superior a la del plasma en condiciones basales.®” Este contiene un nivel alto
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de factores de crecimiento y proteinas que actiian como sistema de adhesion celular por lo que estas
proporcionan el soporte estructural necesario para la migracion celular, y la proliferacion y crecimiento
de los tejidos sobre los que acttia. Algunos investigadores mencionan que el nivel de plaquetas sobre la
lesion aumenta de 2 a 8 veces su nivel normal, sin embargo, este varia en cada individuo.®

La técnica para la obtencion del PRP varia de acuerdo con los materiales y aparatos (centrifuga) que se
utilicen. Se extraen alrededor de 10ml de sangre de la vena antecubital del paciente, algunas veces
tendremos que puncionar alguna otra arteria (por motivos anatdmicos), después se realizara la
centrifugacion a 1.800 rpm durante 8 minutos, a partir de este punto se obtienen un gradiente de
plaquetas, en la parte superior se encuentra plasma bajo en plaquetas, por la mitad se encuentra plasma
normal o medio en plaquetas, y al final se encuentra el PRP, finalmente se encuentra una concentracion
de los hematies existentes en la muestra. Por tltimo, se extrae el PRP con una pipeta y se activara con
cloruro de calcio, o citrato de sodio, al 10% por cada cc de PRP. Es importante que el proceso se realice
en tubos de plastico ya que el silice contenido en el vidrio activara antes los factores de crecimiento
otorgandonos un menor tiempo manipulacion.®

16.2 Fibrina rica en plaquetas y leucocitos (PRP-I)

La fibrina rica en plaquetas y leucocitos fue utilizada por primera vez por Choukroun en 2001, es un
codgulo de sangre autogeno del que se obtiene una membrana de fibrina, formada por células
autdgenas, factores de crecimiento y proteinas de la matriz. Consiste en la extraccion de 10 ml de sangre
de la vena ante cubital del paciente (es importante que sea del mismo paciente para evitar reacciones y
contaminacion cruzada) y su inmediata centrifugacion sin anticoagulantes a 3.000 rpm durante 10 min
0 2.700 rpm durante 12 minutos. A continuacion, el fibrindgeno se concentrara en la parte media alta
del tubo y, posteriormente, la trombina circundante lo transformard en fibrina, que se concentrara en la
parte media baja del tubo al terminar la centrifugacion.

Se puede colocar inmediatamente en el lecho quirtrgico o se puede comprimir mediante la
deshidratacion del coagulo de fibrina, mediante dos gasas bafiadas de solucion fisioldgica cubriéndolas
y posteriormente colocar la membrana, con su respectiva sutura sobre esta para evitar el movimiento.
El coagulo contiene un 97% de plaquetas y mas de un 50% de leucocitos dando lugar a una matriz de
fibrina con una gran capacidad de liberar factores de crecimiento y proteinas implicadas en la curacion
de heridas durante mas de 7 dias in vitro.”” En el cuadro 5 se observan las diferencias mas relevantes
entre PRP Y PRF-L.

Cuadro 5. Diferencias entre PRP y PRF-L.

PRP

PRE-L

Es usado como una capa de fibrina
transitoria afiadida en el sitio quirtargico.
Libera rapido los factores de crecimiento y
su matriz desaparece pronto (en las
primeras 4 hrs).

Mas costoso

Técnica lenta y engorrosa, ademas requiere
de mas fases para su obtencion.

No existe una estandarizacién para su
elaboracion.

Requiere el uso de anticoagulantes.

Su baja concentracion en trombina le da una estructura mas flexible
capaz de favorecer el atrapamiento de citocinas y migracion celular;
como leucocitos.

Arquitectura fuerte en fibrina lo que le permite su uso como una
membrana para poder colocar directamente sobre el lecho
quirtrgico.

Su liberacién de factores de crecimiento es mas prolongada (durante
mas de 7 dias).

Econémico.

Técnica rdpida (<20 min).

No se emplean aditivos, lo que lo convierte en una técnica autégena.

Fuente: Referencia 70

16.3 Oxigenoterapia hiperbdrica
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El oxigeno hiperbdrico es una alternativa terapéutica sumamente beneficiosa, cuya eficacia se
fundamenta en la combinaciéon de la inhalacion de oxigeno puro con la exposicion a presiones
superiores a una atmosfera, llevada a cabo a través del empleo de cdmaras de alta presion
especializadas. Este procedimiento médico aumenta tres veces la presion de gas a la que se somete el
paciente, lo que resulta en un incremento significativo de la presion parcial de oxigeno, superando los
2.000 milimetros de mercurio.”

El oxigeno no es almacenado en grandes cantidades en el cuerpo humano, lo que origina que la
oxigenacion de los tejidos dependa de una serie de factores interrelacionados y complejos: el gasto
cardiaco, la perfusion tisular, la densidad de capilares, el contenido de oxigeno arterial y el consumo
tisular de oxigeno. Las hipoxemias mas severas y prolongadas, sin una adecuada oxigenacion, pueden
desencadenar un proceso de necrosis celular, lo que resulta en una prolongaciéon del tiempo de
cicatrizacion de las heridas. Se ha comprobado cientificamente que este compuesto participa
activamente estimulando la produccion de diversos mediadores celulares fundamentales para el
proceso de cicatrizacion en el organismo, ademas de servir como sustrato esencial en la respuesta
inmunitaria a nivel local.”?

El tratamiento con oxigeno hiperbarico es altamente efectivo en la inhibicion de la proliferacion de los
microorganismos, los cuales desempefian un papel fundamental como agentes comensales dentro de la
cavidad bucal, asi como en el interior de las criptas amigdalinas. Estos microorganismos adquieren un
caracter patdgeno unicamente cuando logran penetrar en las partes blandas del cuerpo, como puede
ocurrir tras un procedimiento de extraccion dental.”?

16.4 Laser terapia

Otro tratamiento coadyuvante al tratamiento puede ser el tratamiento con ldser de baja potencia o
también llamado terapéutico, ya que este ayudara a la estimulacion y recuperacion, su mecanismo de
accion aun es desconocido, sin embargo, existen algunas teorias: Se ha sefialado que el laser reduce la
produccion de mediadores inflamatorios, promoviendo la regeneracion. Igualmente, se ha mencionado
que acttia suprimiendo la liberaciéon del 6xido nitrico y regulando el alza de la expresion de factores de
crecimiento. El tratamiento post-quirtrgico debe realizarse al menos de 6 a 10 sesiones, idealmente 3
veces por semana y se debe comenzar lo mas pronto posible posterior al procedimiento quirargico.”
Varios autores han demostrado que tras 4 semanas de tratamiento los pacientes demuestran reducciéon
del edema, halitosis, tamafio de la exposicion ésea, pus y fistulas. El tratamiento con antibidticos y la
bio-estimulacion mediante laser intraoperatoria y durante 6 semanas tras cualquier procedimiento que
conlleve a un riesgo de ONRM es un buen protocolo para el manejo del mismo.” Ademas de todo, se
ha comprobado que los laseres producen una descontaminacion profunda en tejidos blandos y duros
destruyendo colonias bacterianas en un 99% esto se debe a que el efecto electromagnético modifica y
destruye la membrana bacteriana.”

17. Conclusiones

Realizar una anamnesis adecuada es la base para realizar cualquier diagndstico, recordando que esta se
debe actualizar constantemente. Para poder realizar un tratamiento se debe tomar en cuenta un buen
consentimiento informado firmado y aclarar cualquier duda al paciente sobre el tratamiento a realizar.
Se debe tener un conocimiento farmacoldgico por parte del responsable de la salud, para evitar
complicaciones en cualquier tratamiento, asi como tener una adecuada comunicacidon entre médico y
odontologo para que el paciente conserve su salud bucal durante el tratamiento con bifosfonatos o
cualquier otro antirresortivo.
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18. Recomendaciones (cuadro 6)

1. De acuerdo a este trabajo de investigacion se sugiere que este tema, sea integrado en la asignatura de
urgencias o equivalente en los programas educativos de la licenciatura de Cirujano Dentista.

2. Introducir la Historia Clinica Digital.

3. Dar a conocer las recomendaciones y cuidados en especialidades odontoldgicas con uso de
bifosfonatos orales y parenterales.

Cuadro 6. Recomendaciones mas considerables en algunas areas de la odontologia.

Area odontoldgica Recomendaciones y cuidados

Tratamiento conservador | Bifosfonatos orales: tratamiento restaurador y endodéntico (evitar sobreinstrumentacién
y endodoncia y sobreobturacion). El tratamiento endodéntico quirtirgico podra realizarse, pero no
su uso continuado por el riesgo de ONM.

Bifosfonatos  parenterales:  tratamiento restaurador y endododntico (evitar
sobreinstrumentacidn y sobreobturacién. Evitar cirugias endodénticas.

Protesis Tanto en pacientes con bifosfonatos orales como en intravenosos, evitar protesis
sobrecontorneadas, que favorecerian la retencién de placa bacteriana, evitar areas de
presion excesiva y aristas agudas que puedan producir tlceras.

Perseguir el buen ajuste, estabilidad y oclusion.

Ortodoncia Los dos tipos de bifosfonatos, pueden retrasar el recambio 6seo y disminuir el
movimiento ortoddncico e incluso anularlo, por lo que la terapia sera mas larga en
estos pacientes. Ademas de producir efectos en la reabsorcién radicular, expansion
maxilar y movimientos anémalos en la sutura palatina.

Periodoncia Bifosfonatos orales: Profilaxis y RAR¥, revision cada 4-6 meses para el buen
mantenimiento periodontal. Cirugia periodontal con cautela y explicando la
posibilidad de padecer ONM*

Bifosfonatos intravenosos: Profilaxis y RAR*, mantenimiento periodontal cada 4-6
meses. Evitar cirugia periodontal.

Existe una asociacion 7 veces mayor, de desarrollar ONM en pacientes con enfermedad
periodontal, por eso evitar su instauracién.

Cirugia Oral Bifosfonatos orales asociados con disrupciones dseas: profilaxis antibidtica previa al
procedimiento y enjuagues de clorhexidina.

a) Menos de 3 afnos de administracion: discontinuacion del farmaco 3 meses antes y 3
meses después de la cirugia.*™

b) Mas/ menos de 3 afios de administracion y en conjuncion con corticoides similar al
apartado anterior, pero con mas posibilidades de padecer ONM.

Actualmente no existen estudios suficientes para sugerir que la cirugia oral, deba
suspenderse en usuarios de bifosfonatos orales, teniendo bajo riesgo de ONM.
Bifosfosnatos  parenterales asociados con hipercalcemias malignas: totalmente
contraindicada cualquier cirugia oral, por mayor asociacion con ONM

** suspender el tratamiento antes o después de este procedimiento, no disminuye los riesgos de la ONM.

Fuente: Referencia 13
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Resumen

La fractura de instrumentos endodonticos es una complicacion desafiante que puede comprometer el
éxito del tratamiento y afectar la salud del paciente. Esta revision de literatura analiza las causas
multifactoriales de la fractura, incluyendo la anatomia radicular compleja, la fatiga del material, el
disefio del instrumento y factores relacionados con el operador clinico, como la técnica de
instrumentacion y la experiencia clinica. Se exploran las estrategias de prevencién, como la seleccion
adecuada de instrumentos, la preparacion cavitaria y el uso de técnicas de instrumentacion precisas.
Ademas, se revisan las técnicas avanzadas para la remocion de fragmentos, destacando el papel de los
ultrasonidos y la microscopia operatoria. Se discute el impacto del deterioro quimico causado por los
irrigantes, especialmente el hipoclorito de sodio. Los estudios revisados sugieren que una combinacion
de factores, tanto técnicos como humanos, influye en la incidencia de fracturas. Aunque se han logrado
avances significativos, se requieren mas investigaciones para establecer protocolos clinicos claros y
optimizar la prevencion y el manejo de esta complicacion. En conclusion: Esta revision ha demostrado
que una combinacidn de factores influye en la incidencia de fracturas de instrumentos. Para minimizar
este riesgo, es fundamental que los clinicos adopten un enfoque preventivo, seleccionando
cuidadosamente los instrumentos, utilizando técnicas de instrumentacion precisas y manteniendo una
formacion continua. La inversion en tecnologias avanzadas, como los microscopios operatorios y los
ultrasonidos, puede mejorar significativamente la visibilidad y el control durante el tratamiento.
Ademas, la investigacion futura debe centrarse en el desarrollo de nuevos materiales y disefios de
instrumentos, asi como en la estandarizacion de protocolos clinicos para prevenir y manejar las fracturas
de instrumentos de manera efectiva.
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Palabras clave: Fractura de instrumentos endodoénticos, Niquel-Titanio (NiTi), Instrumentos rotatorios,
Fatiga ciclica, Remocion de instrumentos fracturados, Corrosion por hipoclorito de sodio.

Main causes of instrument fracture in endodontics: Literature review.

Abstract

Endodontic instrument fracture is a challenging complication that can compromise treatment success
and impact patient health. This literature review discusses the multifactorial causes of fracture,
including complex root anatomy, material fatigue, instrument design, and clinical operator-related
factors such as instrumentation technique and clinical experience. Prevention strategies such as proper
instrument selection, cavity preparation, and use of precise instrumentation techniques are explored. In
addition, advanced techniques for fragment removal are reviewed, highlighting the role of ultrasound
and operative microscopy. The impact of chemical deterioration caused by irrigants, especially sodium
hypochlorite, is discussed. The studies reviewed suggest that a combination of factors, both technical
and human, influences the incidence of fracture. Although significant progress has been made, further
research is required to establish clear clinical protocols and optimize the prevention and management
of this complication. In conclusion: This review has shown that a combination of factors influences the
incidence of instrument fracture. To minimize this risk, it is critical that clinicians take a preventative
approach by carefully selecting instruments, using precise instrumentation techniques, and maintaining
ongoing training. Investment in advanced technologies, such as operating microscopes and ultrasound,
can significantly improve visibility and control during treatment. In addition, future research should
focus on the development of new instrument materials and designs, as well as standardizing clinical
protocols to effectively prevent and manage instrument fractures.

Keywords: Endodontic instrument fracture, Nickel-Titanium (NiTi), Rotary instruments, Cyclic fatigue,
Removal of fractured instruments, Sodium hypochlorite corrosion.

Introduccion

El tratamiento de conductos radiculares, también llamado Endodoncia, es un procedimiento que
requiere precisién y habilidad técnica para asegurar un resultado exitoso."> Un aspecto critico del
tratamiento es la preparacion del conducto radicular, que implica la limpieza, conformaciéon y
desinfeccidn del sistema de conductos para eliminar los patdgenos y preparar el espacio para el material
de obturacion.® Sin embargo, durante este proceso, existe el riesgo de que los instrumentos
endoddnticos, como limas y ensanchadores, se fracturen dentro del conducto.* La fractura de
instrumentos puede complicar el tratamiento y afectar negativamente el prondstico del dérgano
dentario.>® Este fendmeno es multifactorial y se ve influenciado por diversos factores relacionados con
el operador clinico, la anatomia del érgano dentario, las caracteristicas del instrumento y las técnicas de
uso.” Este documento presenta una revision de la literatura cientifica, con el objetivo de identificar los
factores de riesgo mas relevantes asociados a la fractura de instrumentos endoddnticos y evaluar la
eficacia de las diferentes técnicas de remocion de fragmentos. Se presta especial atencion a las
investigaciones que han evaluado el impacto de los nuevos materiales de instrumentos de niquel-titanio
en la tasa de fractura.®® Ademas, se analizan las causas de la fractura, incluyendo la anatomia radicular
compleja, la fatiga del material, el disefio del instrumento y factores relacionados con el operador clinico,
como la técnica de instrumentacion y la experiencia clinica.
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2. Factores Relacionados con el Operador Clinico

2.1. Habilidad y experiencia del Operador Clinico

El éxito del tratamiento endodoéntico depende en gran medida de la habilidad y experiencia del
operador clinico.” La fractura de instrumentos se asocia frecuentemente con una falta de experiencia o
de formacion profesional adecuada en el uso de nuevos sistemas de instrumentacion.® La falta de
familiaridad con las caracteristicas y limitaciones de los instrumentos rotatorios de niquel-titanio (NiTi)
aumenta el riesgo de fracturas.’ La transicién de instrumentos manuales de acero inoxidable (SS) a
sistemas rotatorios de NiTi puede ser desafiante, ya que las limas de NiTi ofrecen menos sensibilidad
tactil durante la instrumentacion.!® Este cambio requiere que los clinicos desarrollen una nueva
sensibilidad para reconocer los signos de estrés y evitar la fractura de los instrumentos.!’ Ademas,
estudios sugieren que la forma en que un operador clinico maneja los instrumentos es tinica para cada
individuo, pero puede ser modificada y mejorada a través del entrenamiento y la practica continua.

2.2. Entrenamiento y uso de simuladores

El entrenamiento adecuado es crucial para reducir la incidencia de fractura de instrumentos.'?
Simuladores de conductos radiculares y practicas en organos dentarios extraidos son herramientas
efectivas para que los operadores clinicos desarrollen una comprension profunda de las técnicas de
instrumentacion antes de aplicarlas en pacientes.!* Estudios han demostrado que el entrenamiento in
vitro, utilizando simuladores y modelos 3D de conductos radiculares, mejora significativamente la
destreza del operador clinico y reduce el riesgo de fractura de instrumentos durante la instrumentacion
clinica.’> Este tipo de entrenamiento contribuye a mejorar la seguridad del tratamiento endoddntico
permitiendo al operador clinico desarrollar las habilidades necesarias para manejar diferentes sistemas
de instrumentos de manera segura y eficiente, reduciendo asi el riesgo de complicaciones como la
fractura de instrumentos o la perforacion radicular.'

2.3. Estrés y Fatiga del Operador Clinico

El estrés y la fatiga son factores criticos que pueden afectar significativamente el desempefio del
operador clinico durante procedimientos endoddnticos complejos.'” Estos factores no solo impactan la
capacidad fisica del clinico, sino que también afectan su estado mental, lo que puede influir en su toma
de decisiones y en la precision de los movimientos. Se ha demostrado que la capacidad de un clinico
para realizar tareas meticulosas, como la instrumentacién del conducto radicular, puede verse
comprometida tanto por la fatiga fisica como por la mental, especialmente en contextos de alta
exigencia, como jornadas largas o procedimientos repetitivos bajo condiciones de presion.®

La fatiga acumulada puede llevar a errores que, en situaciones normales, el operador clinico evitaria,
como aplicar fuerza de manera incorrecta o ejercer demasiada presion sobre los instrumentos rotatorios.
Ademas, el cansancio reduce la capacidad de concentracién, incrementando el riesgo de fracturas
instrumentales y complicaciones dentro del conducto radicular.!® La falta de descanso adecuado o el no
gestionar adecuadamente el estrés pueden no solo afectar el éxito del tratamiento, sino también la
seguridad del paciente. Por lo tanto, es fundamental que los operadores clinicos reconozcan los signos
tempranos de fatiga, como la disminucion en su capacidad de concentracion, su velocidad de respuesta
0 su precision manual, y gestionen su carga de trabajo de manera equilibrada. Tomar pausas regulares
y asegurarse de trabajar en condiciones 0ptimas puede ayudar a prevenir errores y mantener un alto
nivel de precision en todos los procedimientos endoddnticos.?’ Ademads, la implementacion de
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estrategias de manejo del estrés y de la fatiga es crucial para la salud a largo plazo del clinico, asi como
para la calidad de la atencion brindada.

3. Factores Anatomicos

3.1. Acceso adecuado de la cavidad

Una preparacion cavitaria adecuada es fundamental para facilitar la instrumentacion del conducto
radicular y minimizar el riesgo de fractura de instrumentos.?! Un acceso cavitario mal disefiado puede
dificultar la entrada de los instrumentos en el conducto, aumentar la curvatura iatrogénica y, por lo
tanto, incrementar el estrés sobre los instrumentos.?? Se ha destacado que la interferencia de las paredes
cavitarias y los hombros de dentina no removidos en el tercio coronal del conducto puede crear curvas
adicionales, conocidas como curvas iatrogénicas, que aumentan el riesgo de fractura de instrumentos?.
Por otro lado, la expansion excesiva de la cavidad de acceso puede dificultar la entrada directa de los
instrumentos en los conductos, lo que puede provocar flexiones no deseadas y la eventual fractura del
instrumento.

Con la introduccion del microscopio operatorio, ha sido posible disefiar cavidades de acceso mas
conservadoras que preservan la mayor cantidad de estructura dental sin comprometer la visualizacion
y el acceso al sistema de conductos radiculares.? Se sugiere que la preparacion de cavidades de acceso
conservadoras debe ser personalizada para cada caso, tomando en cuenta la morfologia de la cdmara
pulpar y los conductos.?® Esto es especialmente importante en 6rganos dentarios con anatomias
complejas, donde un acceso mal preparado puede llevar a la fractura de instrumentos durante la
instrumentacién.?”

3.2. Anatomia Compleja del Conducto Radicular

La anatomia del conducto radicular tiene un papel crucial en la incidencia de fractura de instrumentos.?
Los conductos con curvaturas abruptas o multiples conductos dentro de un mismo 6rgano dentario
presentan un mayor riesgo de fractura debido a la combinacién de estrés torsional y fatiga ciclica que
se ejerce sobre los instrumentos.? Se ha encontrado que las fracturas de instrumentos son mas comunes
en molares, particularmente en los conductos mesiales de molares maxilares y mandibulares, debido a
su complejidad anatémica.’® Ademads, la morfologia de los conductos radiculares puede variar
significativamente, lo que complica atin mas la instrumentacion.®!

La curvatura del conducto radicular se define por su angulo y radio.®2 Estudios sugieren que un angulo
amplio y un radio de curvatura pequefio aumentan significativamente la probabilidad de fractura,
debido a la mayor flexion y compresion repetida que experimentan los instrumentos al rotar dentro del
conducto.®® La combinacién de estos factores puede provocar la iniciaciéon y propagacion de
microfisuras en los instrumentos, lo que eventualmente lleva a su fractura.

3.3. Importancia del Radio de Curvatura

El radio de curvatura es un factor determinante en la resistencia de los instrumentos a la fatiga ciclica®.
Cuanto mas pequeno sea el radio, mayor sera el estrés sobre el instrumento, especialmente en el drea
de maxima flexién.®¢ Las fracturas tienden a ocurrir mas frecuentemente en conductos con curvaturas
en el tercio coronal o medio, donde el didmetro del instrumento es mayor, lo que aumenta la
concentracion de fatiga del material en esa area.” Estudios han encontrado que las fracturas de
instrumentos son mas comunes en estas areas debido a la mayor carga flexural aplicada sobre el
instrumento durante la instrumentacion.®® Este hallazgo subraya la importancia de mover
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continuamente el instrumento en direccién axial dentro de un conducto curvo para evitar la
acumulacion de fatiga del material en un punto especifico del instrumento.®

4. Factores Relacionados con el Instrumento

4.1. Material del Instrumento

Los instrumentos de NiTi han revolucionado la Endodoncia debido a su flexibilidad y capacidad para
conformar conductos radiculares curvos de manera mas eficiente que los instrumentos de acero
inoxidable.®* Sin embargo, esta mayor flexibilidad viene acompafada de una mayor susceptibilidad a
la fractura, particularmente por torsion y fatiga ciclica.#! Las propiedades tinicas del NiTi, como su
memoria de forma y superelasticidad, permiten una conformacion precisa de los conductos, pero
también presentan desafios en términos de resistencia a la fractura*?. Los avances en la metalurgia del
NiTi, incluyendo tratamientos térmicos y modificaciones en el disefio, han mejorado la resistencia de
estos instrumentos a la deformacion permanente y la fractura, pero sigue existiendo una considerable
variabilidad entre diferentes tipos y marcas de instrumentos.*?

4.2. Disefo y Proceso de Fabricacion

El disefio del instrumento es un factor critico que influye en su rendimiento y durabilidad*. La seccion
transversal, el nimero y la profundidad de las estrias helicoidales, y la relaciéon entre el mango y las
estrias son variables clave que afectan la resistencia a la fractura.*® La seccion transversal del
instrumento es un factor determinante en su flexibilidad y resistencia a la torsién, mientras que la
geometria de las estrias influye en su capacidad de corte y en la generacion de fuerzas laterales.* Los
instrumentos con secciones transversales mdas pequefas tienden a ser mas flexibles pero menos
resistentes a la fatiga ciclica, lo que los hace mas propensos a fracturarse.#’” Por otro lado, los
instrumentos con dreas de contacto mas amplias con la pared dentinaria pueden sufrir un mayor
desgaste por friccion, lo que acorta su vida tutil.

Los fabricantes han implementado diversas estrategias para optimizar el disefio de los instrumentos,
como el uso de software de disefio asistido por computadora (CAD) y la fabricacion por control
numérico por computadora (CAM) para crear formas mas complejas y eficientes. Ademads, se han
desarrollado tratamientos de superficie, como el electropulido, para mejorar la resistencia a la corrosion
y reducir las concentraciones de tension.*® Un disefio 6ptimo del instrumento no solo aumenta su
resistencia a la fractura, sino que también mejora la eficacia del tratamiento endodontico al facilitar la
instrumentacion y reducir el riesgo de complicaciones.*

4.3. Calidad del Material

La calidad del material, especialmente la pureza de la aleacion de niquel-titanio (NiTi) utilizada en la
fabricacién de instrumentos endoddnticos, juega un papel esencial en la durabilidad y resistencia de
estos.® El proceso de fabricacion de los instrumentos de NiTi puede influir directamente en su
desempenio clinico. Durante este proceso, pueden introducirse particulas de 6xido u otras impurezas en
la aleacion, lo que acttia como sitios de nucleacidn para la formacion de microfisuras bajo condiciones
de estrés mecanico. Estas inclusiones o defectos en la estructura del material no solo comprometen la
uniformidad de la aleacidn, sino que también aceleran el inicio de fallas por fatiga, lo que puede llevar
a la fractura de los instrumentos durante el uso clinico.

Ademas, la naturaleza del tratamiento térmico aplicado durante la produccion de los instrumentos
también puede influir en su resistencia a la fatiga ciclica.5? Diferentes procesos de termotratamiento
pueden modificar la estructura cristalina del material NiTi, haciéndolo mas flexible o mas rigido, segtin
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sea necesario. Sin embargo, si no se controla adecuadamente, este proceso puede generar una
distribucion desigual de tensiones internas en el instrumento, lo que a su vez puede predisponer a fallas
prematuras. La calidad inconsistente entre diferentes lotes de produccion es otro factor que puede
impactar la confiabilidad de los instrumentos.> Por esta razon, incluso instrumentos que provienen de
la misma marca pueden exhibir variaciones en su desempeno, lo que ha llevado a que algunos clinicos
reporten fallos inesperados bajo condiciones similares de uso.

La investigacion también ha mostrado que ciertos tratamientos superficiales, como el electropulido o el
revestimiento de la superficie de los instrumentos, pueden mejorar su resistencia a la corrosion y a la
fatiga ciclica. Sin embargo, cuando estos tratamientos no se realizan de manera uniforme, el resultado
puede ser una superficie con microdefectos que, en lugar de mejorar, contribuyen a la disminucion de
la vida 1til del instrumento. Por lo tanto, asegurar un control de calidad riguroso durante la fabricacion
es fundamental para mantener la integridad estructural y la seguridad de los instrumentos
endoddnticos.

5. Técnicas y Uso

5.1. Uso de Motores Eléctricos con Control de Torque

El uso de motores eléctricos con control de torque ha transformado la Endodoncia moderna,
permitiendo un control mucho mas preciso sobre los parametros clave como la velocidad y el torque
aplicados durante la instrumentacion.> Estos motores permiten al operador clinico ajustar el torque
maximo que puede aplicarse a un instrumento antes de que el motor detenga automaticamente la
rotacion, lo que ayuda a evitar fracturas instrumentales causadas por sobrecarga torsional.® Este control
es especialmente valioso en la prevencion de la fractura de instrumentos en conductos radiculares
curvos o calcificados, donde la tension en los instrumentos puede aumentar significativamente debido
a la anatomia desafiante.

Ademas de este control avanzado de torque, los motores eléctricos han facilitado el uso de sistemas de
reciprocacion, que han ganado popularidad en los ultimos afios. En lugar de rotar de manera continua
en una sola direccién, como sucede con los motores convencionales, los sistemas de reciprocacion
alternan el sentido de rotacion del instrumento, lo que genera una accién de avance y retroceso
controlada.> Este tipo de movimiento ha demostrado ser eficaz para reducir el riesgo de fractura por
fatiga ciclica, que es una de las principales causas de fallos en los instrumentos de niquel-titanio (NiTi).
Al reducir la cantidad de rotaciones completas que un instrumento realiza dentro del conducto, la
reciprocacién distribuye el estrés de manera mas uniforme a lo largo del material del instrumento,
disminuyendo la acumulacion de tensiones locales que pueden provocar fracturas.>”

Se ha sugerido que la reciprocacién no solo prolonga la vida ttil de los instrumentos de NiTj, sino que
también mejora la seguridad del procedimiento al minimizar la resistencia que el instrumento encuentra
dentro del conducto radicular. Esto se traduce en una menor probabilidad de enganche del instrumento
y una mayor capacidad para avanzar de manera controlada en conductos dificiles. Aunque algunos
estudios han reportado que los sistemas reciprocantes generan un menor desgaste en los instrumentos,
es importante sefialar que el control preciso del torque sigue siendo esencial para maximizar los
beneficios de este movimiento, ya que el exceso de torque puede generar tensiones torsionales que, en
combinacion con la fatiga ciclica, podrian comprometer el rendimiento del instrumento. En conjunto, el
uso de motores eléctricos con control de torque y sistemas de reciprocacion representa un avance
significativo en la instrumentacion endodontica, mejorando tanto la seguridad como la eficiencia del
tratamiento
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5.2. Técnicas de Instrumentacion

Las técnicas de instrumentacion desempefian un papel fundamental en la prevencion de fracturas de
instrumentos durante los procedimientos endoddnticos.®® La eleccion de la técnica correcta puede
reducir considerablemente las tensiones a las que se someten los instrumentos de niquel-titanio (NiTi)
y, por lo tanto, prolongar su vida util. Una de las técnicas mas recomendadas para minimizar la friccién
y disminuir el riesgo de fractura es la técnica "crown-down", donde la preparacion del conducto se
realiza de manera progresiva desde la corona hacia el dpice.> Esta técnica ofrece la ventaja de eliminar
de manera temprana la dentina en el tercio coronal, lo que facilita el acceso a las porciones mas
profundas del conducto y reduce la resistencia que enfrentan los instrumentos mas pequenos al ser
introducidos en el tercio apical.®

Ademas de minimizar la friccion, el enfoque "crown-down" permite que los instrumentos mas delgados
y menos resistentes trabajen en un ambiente més despejado, disminuyendo las fuerzas de torsion y las
tensiones ciclicas acumuladas que pueden conducir a fracturas. Para maximizar la seguridad y la
eficiencia de esta técnica, es crucial que el operador clinico aplique una presion apical ligera y utilice un
movimiento de "pecking" (picoteo) continuo, lo que asegura que el instrumento no quede atrapado en
las paredes del conducto ni se someta a sobrecargas torsionales.¢! Este enfoque cuidadoso no solo reduce
el riesgo de fractura, sino que también mejora la eficiencia del proceso de instrumentacion al permitir
una remocion gradual y controlada del tejido dentinario.

Otro aspecto importante en la prevencion de fracturas instrumentales es el seguimiento riguroso de las
secuencias de instrumentos recomendadas por el fabricante.®? El uso de secuencias adecuadas es
particularmente relevante para operadores clinicos menos experimentados, ya que ayuda a reducir
errores técnicos y garantiza que los instrumentos se utilicen dentro de los limites seguros establecidos
por los fabricantes. Ignorar estas recomendaciones puede aumentar significativamente el riesgo de
fallos instrumentales, especialmente cuando los instrumentos se someten a una carga excesiva o se
utilizan de manera incorrecta en conductos de anatomia compleja. En resumen, la adopcion de técnicas
adecuadas, como el enfoque "crown-down", combinada con la implementacién de movimientos
controlados y la adhesion a las secuencias recomendadas, es esencial para reducir la probabilidad de
fracturas instrumentales y mejorar el éxito del tratamiento endoddntico.

5.3. Reciclaje y Reuso de Instrumentos

El reciclaje y la reutilizacion de instrumentos de niquel-titanio (NiTi) sigue siendo un tema de debate
en la Endodoncia, impulsado tanto por los costos como por las preocupaciones sobre la durabilidad de
los instrumentos.®® Aunque los fabricantes suelen recomendar el descarte de estos instrumentos después
de un solo uso, especialmente en casos complejos donde los conductos presentan curvaturas
pronunciadas o calcificaciones, muchos operadores clinicos optan por reutilizarlos en multiples
procedimientos.®* Esta practica estd motivada, en parte, por la necesidad de controlar los costos en la
clinica diaria, pero también por estudios que sugieren que, con un manejo adecuado, los instrumentos
pueden ser reutilizados de manera segura.

Sin embargo, uno de los factores clave en el reuso de los instrumentos de NiTi es la disminucién de la
resistencia a la fatiga ciclica con el uso repetido.®®> A medida que los instrumentos se someten a ciclos
continuos de torsidn y flexion, la probabilidad de que sufran fracturas aumenta. A pesar de esto, algunos
estudios han demostrado que es posible utilizar los instrumentos en varios tratamientos siempre que se
realice una inspeccion minuciosa antes de cada uso. El uso de lupas de aumento o microscopios permite
detectar microfisuras o deformaciones en el instrumento que podrian pasar desapercibidas a simple
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vista. Esta inspeccion detallada es crucial para garantizar que el instrumento aun esta en condiciones
adecuadas para su reutilizacion.

La decision de reutilizar un instrumento también debe considerar factores como la dificultad del caso y
la cantidad de estrés que el instrumento soportd durante su primer uso.®® Los conductos
extremadamente curvados o aquellos con anatomia irregular pueden generar mads estrés en los
instrumentos, lo que reduce su vida ttil de manera significativa. En estos casos, el reuso puede ser mas
arriesgado y podria aumentar la probabilidad de fractura. En contraste, en casos mas sencillos, donde
la instrumentacion fue menos exigente, el instrumento podria soportar varios ciclos de uso sin
comprometer su integridad. En tltima instancia, la decision de reutilizar un instrumento de NiTi debe
basarse en un balance entre los factores clinicos y la evaluacion cuidadosa del estado del instrumento
después de su primer uso.

5.4. Esterilizacion y Efectos en los Instrumentos

La esterilizacion repetida de los instrumentos de niquel-titanio (NiTi) es un tema de gran importancia,
ya que puede inducir cambios significativos en su estructura superficial y afectar su rendimiento
clinico.®” En particular, se ha observado que la esterilizacion mediante autoclave, una de las técnicas
mas comunes, puede alterar la capa pasiva de 6xido de titanio que recubre la superficie de los
instrumentos. Estas alteraciones pueden generar un aumento en la rugosidad superficial, lo que podria
comprometer la resistencia a la fatiga del material y aumentar su susceptibilidad a la corrosion.®® La
mayor rugosidad de la superficie no solo incrementa la friccion durante la instrumentacion, sino que
también crea zonas propensas a la acumulacion de tensiones, lo que puede predisponer al instrumento
a fallos mecanicos, como fracturas inesperadas.®

Sin embargo, no todos los efectos de la esterilizacién son negativos. Algunos estudios han sugerido que
el proceso de esterilizacion, especificamente en autoclave, podria actuar como un tratamiento térmico
que mejora la resistencia a la fatiga ciclica de ciertos instrumentos de NiTi.” Este efecto se debe a que la
exposicion al calor durante el ciclo de esterilizacion podria realinear la estructura cristalina del material,
reforzando su capacidad para resistir las tensiones mecdnicas acumuladas durante la instrumentacion.
Este hallazgo ha llevado a una nueva perspectiva sobre los efectos de la esterilizacion, sugiriendo que,
bajo ciertas condiciones, este proceso puede tener beneficios adicionales para la durabilidad del
instrumento.

No obstante, el impacto de la esterilizacion sobre los instrumentos de NiTi parece depender de varios
factores, como el tipo de instrumento, la calidad del material y las condiciones especificas del proceso
de esterilizacion.” Por ejemplo, algunos tipos de instrumentos fabricados con técnicas especificas de
tratamiento térmico previo pueden responder de manera diferente a la esterilizaciéon en comparacion
con aquellos que no han recibido este tratamiento. Esto sugiere que los efectos de la esterilizaciéon son
complejos y multifactoriales, por lo que es importante que los clinicos sean conscientes de estos posibles
cambios y evalten los instrumentos cuidadosamente antes de reutilizarlos. Ademas, la correcta
monitorizacion de los ciclos de esterilizacion y el mantenimiento adecuado de las autoclaves son
esenciales para minimizar los riesgos asociados con la esterilizacion repetida y asegurar el rendimiento
Optimo de los instrumentos.

6. Remocion de Instrumentos Fracturados

6.1. Técnicas de Remocion

La remocion de instrumentos fracturados representa uno de los mayores desafios en la Endodoncia,
especialmente cuando los fragmentos se localizan en el tercio apical o en conductos con curvaturas
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severas.”> La evolucidn tecnoldgica ha permitido el desarrollo de diversas técnicas para abordar este
problema. La ultrasonicacion, la recuperacion con herramientas mecanicas y las técnicas
microquirurgicas son algunas de las opciones mas utilizadas actualmente.”? Estas técnicas, en
combinacion con el uso de microscopios operatorios, han mejorado significativamente la visibilidad y
precision durante la remocidn, aumentando asi las tasas de éxito.”*

La eleccion de la técnica de remocion dependerd de factores como la localizacion del fragmento, el tipo
de instrumento fracturado y la experiencia del operador clinico. Es importante destacar que la
prevencion de fracturas a través de una técnica de instrumentacion adecuada y la seleccion de
instrumentos de alta calidad es fundamental para evitar complicaciones.

6.2. Factores que Afectan el Exito de la Remocion

El éxito en la remocion de fragmentos fracturados depende de una serie de factores, incluyendo la
localizacion del fragmento, la longitud y el didmetro del fragmento, y la habilidad del operador clinico.”
Los fragmentos localizados en el tercio apical o en conductos con curvaturas pronunciadas presentan
un mayor desafio debido a las limitaciones en el acceso y visibilidad.” Ademas, la eleccion de la técnica
de remocidn es crucial; el uso de técnicas menos invasivas como los ultrasonidos puede ser eficaz en la
remocion de fragmentos en el tercio coronal o medio, mientras que los microtubos y dispositivos
especificos son mds apropiados para fragmentos en el tercio apical.””

6.3. Complicaciones Potenciales

A pesar de los avances en las técnicas de remocion, existen riesgos inherentes asociados con la extraccion
de instrumentos fracturados.” Las complicaciones incluyen la perforacion del conducto radicular, la
extrusion accidental del fragmento a través del foramen apical, y el dafio adicional a la estructura dental
circundante.” Estas complicaciones pueden comprometer el prondstico del drgano dentario y, en
algunos casos, pueden requerir la extraccion del mismo.® Se sugiere que una evaluacion cuidadosa de
los riesgos y beneficios debe preceder cualquier intento de remocién de un fragmento fracturado,
especialmente en casos donde el fragmento esta firmemente enclavado en el conducto.8!

7. Deterioro Quimico Tras la Inmersion en Hipoclorito de Sodio

7.1. Impacto del Hipoclorito de Sodio en los Instrumentos Endodonticos

El hipoclorito de sodio (NaOCl) es uno de los irrigantes mas comtnmente utilizados en Endodoncia,
debido a su potente capacidad antimicrobiana y su efectividad para disolver restos organicos y eliminar
tejido necrético dentro del sistema de conductos radiculares.®? Ademas, su accion es fundamental en la
desinfeccién profunda de los conductos, ayudando a reducir la carga bacteriana y mejorar los resultados
clinicos a largo plazo. Sin embargo, aunque el NaOCl ofrece estos beneficios importantes, su uso
prolongado o repetido puede tener efectos adversos significativos sobre los instrumentos endodonticos,
en particular los fabricados con aleaciones de niquel-titanio (NiTi), que son ampliamente utilizados
debido a su flexibilidad y capacidad para adaptarse a la anatomia compleja de los conductos
radiculares.®

La exposicion de los instrumentos a soluciones de NaOClI durante los procedimientos puede provocar
la corrosion de la superficie de los mismos, un proceso que se ve acelerado con el tiempo y la
concentracion de la solucion. Esta corrosion no solo afecta la superficie de los instrumentos, sino que
también compromete su integridad estructural, debilitando el material y aumentando el riesgo de que
se produzcan fracturas durante el uso clinico.®* La inmersion prolongada en NaOCl puede generar
microfisuras o grietas que, bajo condiciones de uso normal, podrian pasar desapercibidas, pero que se
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convierten en puntos criticos de fallo bajo el estrés mecanico al que se someten los instrumentos durante
la instrumentacion.

Ademas de la corrosion, se ha observado que el NaOCl puede interactuar con la capa pasiva de dxido
que recubre los instrumentos de NiTi, alterando sus propiedades superficiales y reduciendo su
capacidad para resistir la fatiga ciclica. Esto es particularmente preocupante en casos donde los
instrumentos se reutilizan en multiples procedimientos, ya que el dafio acumulado por la exposicion
repetida al NaOCl puede aumentar el riesgo de fracturas inesperadas. Por ello, es crucial que los clinicos
tomen precauciones adicionales al utilizar irrigantes como el hipoclorito de sodio y limiten la exposicion
de los instrumentos a estos agentes corrosivos tanto como sea posible. Ademas, el lavado y limpieza
inmediata de los instrumentos en soluciones neutras después del uso de NaOCl puede ayudar a reducir
el riesgo de corrosion y prolongar la vida ttil de los instrumentos.

7.2. Mecanismos de Corrosion Inducida por NaOCl

El principal mecanismo de deterioro asociado con el NaOCl es la corrosion, que se produce por la
interaccion entre el hipoclorito de sodio y la superficie metalica de los instrumentos endoddnticos, en
particular los fabricados con aleaciones de niquel-titanio (NiTi).%> Este proceso de corrosion, conocido
por su agresividad, afecta directamente la integridad estructural de los instrumentos. La corrosion no
solo debilita la superficie, sino que puede penetrar profundamente en la estructura del material,
alterando su capacidad para resistir las tensiones que se producen durante la instrumentacion de los
conductos. Esta interaccion quimica puede dar lugar a la formacion de microfisuras y “pitting”
(picaduras), que comprometen la resistencia del instrumento, haciéndolo mas propenso a fracturas en
el momento menos esperado. Las microfisuras actiian como puntos de concentracion de tensiones
mecdnicas, aumentando la susceptibilidad del instrumento a fallos bajo las condiciones de estrés
acumulado durante la instrumentacion.

La corrosioén también afecta la capa pasiva de 6xido que normalmente recubre y protege la superficie
de los instrumentos de NiTi. Esta capa de éxido acttia como una barrera contra los agentes corrosivos y
otros factores externos que podrian comprometer el rendimiento del material. Sin embargo, la
exposicion prolongada al NaOCl puede degradar esta capa protectora, dejandola menos eficaz para
evitar el dafio estructural.®® La degradacion de la capa de dxido provoca una pérdida de la capacidad
protectora del instrumento, lo que aumenta su susceptibilidad a la oxidacién y a otros procesos
corrosivos que se intensifican con el tiempo y el uso continuado en presencia de irrigantes agresivos.
Estudios han demostrado que la inmersion prolongada de instrumentos en soluciones de NaOCl puede
llevar a la aparicion de corrosion visible en la superficie del instrumento, lo que indica un deterioro
avanzado. Sin embargo, la severidad de este efecto no es uniforme y puede variar considerablemente
dependiendo de la concentracion de NaOCl utilizada y la duracién de la exposicidon. Soluciones de
mayor concentracion tienden a acelerar el proceso corrosivo, mientras que exposiciones mas cortas a
concentraciones menores pueden mitigar este efecto, aunque no lo eliminan por completo. Ademas, la
repetida inmersién en NaOCl entre diferentes usos del instrumento también puede incrementar el
riesgo de que el dafno acumulativo provoque un fallo temprano del instrumento.®”

Otro factor que influye en el grado de corrosién es la temperatura de la soluciéon de NaOCI. Soluciones
calentadas, que se utilizan en algunos protocolos endoddnticos para mejorar la eficacia antimicrobiana
del irrigante, pueden exacerbar el proceso corrosivo, acelerando la aparicion de microfisuras y otros
dafios estructurales en los instrumentos de NiTi. Por tanto, es esencial equilibrar la necesidad de
desinfeccion con la preservacion de la integridad de los instrumentos, especialmente en procedimientos
que requieren una instrumentacion prolongada o repetida.
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7.3. Efectos en la Resistencia a la Fatiga Ciclica

La resistencia a la fatiga ciclica de los instrumentos de NiTi puede verse significativamente reducida
tras la exposicion al NaOCl.88 Se ha encontrado que la inmersién en NaOCl, especialmente en soluciones
calientes, reduce la vida util de los instrumentos debido a la aceleracion del proceso de corrosion y la
consecuente propagacion de microfisuras en la superficie del instrumento.® Estos hallazgos son
respaldados por estudios que observaron una disminucion en la resistencia a la fatiga ciclica tras la
inmersion en soluciones de NaOCl a diferentes temperaturas y tiempos de exposicion.

7.4. Factores que Modifican la Corrosion

Varios factores pueden influir en el grado de corrosion inducida por NaOCl en instrumentos de NiTi.*!
La temperatura de la solucion es uno de los factores mas criticos; soluciones calentadas de NaOCl
aumentan la velocidad de corrosion y, en consecuencia, reducen la resistencia a la fatiga ciclica de los
instrumentos.”? Se ha reportado que la exposicion a NaOCI a 37°C disminuye significativamente la
resistencia a la fatiga ciclica en comparacion con la exposicion a temperatura ambiente.”® Ademas, la
acidez de la solucion también juega un papel en la corrosion; soluciones de NaOCl con un pH mas bajo
parecen ser menos agresivas en términos de corrosion que aquellas con un pH mas alto.**

7.5. Métodos para Mitigar el Deterioro Quimico

Para mitigar los efectos negativos del NaOCl en los instrumentos, se han propuesto varias estrategias.’
El electropulido de los instrumentos es una técnica que puede reducir la rugosidad superficial y, por lo
tanto, la susceptibilidad a la corrosion.’® Sin embargo, se ha encontrado que, aunque el tratamiento de
electropulido puede mejorar la resistencia a la corrosion en soluciones salinas, no tiene un efecto
significativo en la reduccion de la corrosion en presencia de NaOCl.*” Ademads, algunos fabricantes han
introducido tratamientos superficiales y aleaciones mejoradas para aumentar la resistencia de los
instrumentos a la corrosion, aunque la efectividad de estas mejoras puede variar.*

7.6. Consideraciones Clinicas

La reutilizacion de instrumentos endoddnticos expuestos al hipoclorito de sodio (NaOCl) requiere una
evaluacion cuidadosa del deterioro quimico.*”” Si bien la inmersion a corto plazo en NaOCl durante la
irrigacion es inevitable, la exposicion prolongada puede acelerar procesos de corrosién como la
picadura y la fisuracion por tension, especialmente en instrumentos de NiTi.!® La corrosion no solo
afecta la estética del instrumento, sino que también puede comprometer su resistencia y aumentar el
riesgo de fractura durante el uso clinico.101-103

Para minimizar los efectos adversos del NaOCl, es fundamental inspeccionar minuciosamente los
instrumentos antes de su reutilizacién, descartando aquellos que presenten signos de corrosién o
desgaste.'® Ademas, se recomienda utilizar concentraciones mas bajas de NaOClI para la limpieza y
desinfeccién, y explorar alternativas como el EDTA o la clorhexidina, que son menos corrosivas.05-107
Es esencial que los operadores clinicos implementen protocolos estandarizados para el manejo de los
instrumentos, incluyendo la limpieza, desinfeccion, esterilizacion y almacenamiento adecuados. La
estandarizacion de estos procesos contribuye a prolongar la vida util de los instrumentos y garantiza la
seguridad del paciente.'® Resumiendo, la comprensiéon de los mecanismos de corrosion y la adopcion
de practicas de manejo adecuadas son fundamentales para minimizar los efectos adversos del NaOCl
en los instrumentos endoddnticos y garantizar la eficacia y seguridad del tratamiento.
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8. Conclusion

La fractura de instrumentos endodonticos es una complicacion desafiante que puede comprometer el
éxito del tratamiento y llevar a consecuencias clinicas adversas, como la persistencia de la infeccion, la
pérdida del diente y la necesidad de procedimientos quirtirgicos. Esta revision ha demostrado que una
combinacion de factores, incluyendo la anatomia radicular, las propiedades del instrumento, la técnica
del operador clinico y el uso de irrigantes, influyen en la incidencia de fracturas. Para minimizar este
riesgo, es fundamental que los clinicos adopten un enfoque preventivo, seleccionando cuidadosamente
los instrumentos, utilizando técnicas de instrumentacion precisas y manteniendo una formacion
continua. La inversién en tecnologias avanzadas, como los microscopios operatorios y los ultrasonidos,
puede mejorar significativamente la visibilidad y el control durante el tratamiento. Ademads, la
investigacion futura debe centrarse en el desarrollo de nuevos materiales y disefios de instrumentos, asi
como en la estandarizacion de protocolos clinicos para prevenir y manejar las fracturas de instrumentos
de manera efectiva.

Declaraciones
Financiamiento: Esta investigacion no recibi6 financiacion externa.
Conflictos de interés: Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Referencias

1. Parashos P, Messer HH. Rotary NiTi instrument fracture and its consequences. ] Endod. 2006
Dec;32(12):1031-43.

2. Cheung GS. Instrument fracture: mechanisms, removal of fragments and clinical outcomes. Endod
Topics. 2009;16(1):1-26.

3. Regan JD, Sherriff M, Gulabivala K. The effect of instrument geometry on root canal preparation in
simulated curved canals. Int Endod J. 2000 Nov;33(6):527-33.

4. Yared GM, Bou Dagher FE, Machtou P. Influence of rotational speed, torque and operator's
proficiency on ProFile failures. Int Endod J. 2001 May;34(3):47-53.

5. McGuigan MB, Louca C, Duncan HF. Clinical decision-making after endodontic instrument fracture.
Br Dent J. 2013 Oct;215(9):481-4.

6. Briseno BM, Sonnabend E, Voss A. The influence of instrument fracture on the success of root-canal
therapy. Endod Dent Traumatol. 1993 Dec;9(6):285-9.

7. Roda RS, Gettleman BH. Nonsurgical retreatment. In: Cohen S, Hargreaves KM, editors. Pathways of
the Pulp. 10th ed. St. Louis: Mosby; 2010. p. 890-931.

8. Peters OA. Current developments in rotary root canal instrument technology and clinical use: a
review. Quintessence Int. 2008 Jul-Aug;41(7):479-88.

9. Igbal MK, Kohli MR, Kim JS. A retrospective clinical study of incidence of root canal instrument
separation in an endodontics graduate program: a PennEndo database study. ] Endod. 2006
Nov;32(11):1048-52.

10. Wu MK, van der Sluis LW, Wesselink PR. The capacity of two hand instrumentation techniques to
remove the inner layer of dentin in oval canals. Int Endod J. 2003 Aug;36(8):572-8.

11. Jung C, Stabholz A, Lee SJ, Kopel HM, Rotstein I. Efficacy of ultrasonic and mechanical devices for
removing fractured instruments from root canals: A comparative study. Int Endod ]. 2021
Nov;54(11):1899-1905.

42



12. Shen Y, Cheung GS, Peng B, Haapasalo M. Defects in nickel-titanium instruments after clinical use:
fractographic analysis. Int Endod J. 2009 May;42(5):424-9.

13. Silva EJNL, Lima CO, Vieira VIL, Belladonna FG, De-Deus G. Shaping ability and cleaning
effectiveness of novel heat-treated nickel-titanium instruments in curved canals: A micro-CT analysis. ]
Endod. 2022 Apr;48(4):523-30.

14. Melo M, Alves MF, Vieira EP, Franca EC, Buono VTL, Bahia MG. Analysis of nickel-titanium rotary
instrument fracture patterns: Influence of the alloy and treatment conditions. Int Endod J. 2022
Apr;55(4):390-7.

15. Gambarini G. Cyclic fatigue of nickel-titanium rotary instruments after clinical use with low- and
high-torque endodontic motors. ] Endod. 2001 Apr;27(5):328-31.

16. De-Deus G, Moreira EJ, Lopes HP, Elias CN. Extended cyclic fatigue life of F2 ProTaper instruments
used in reciprocating movement. Int Endod J. 2010 Jul;43(7):1063-8.

17. Rahmatian M, Jafari Z, Moghaddam KN, Dianat O, Kazemi A. Finite element analysis of fracture
resistance of mandibular molars with different access cavity designs. ] Endod. 2023;49:1690-7

18. Spagnuolo G, Ametrano G, D'Anto V, Rengo S, Simeone M, Riccitiello F. Microstructural analysis of
nickel-titanium rotary instruments after multiple uses in root canals. Scanning. 2012 Mar-Apr;34(2):135-
42.

19. Zhao D, Shen Y, Peng B, Haapasalo M. Microhardness and Young's modulus of ProTaper Universal
F2 instruments after immersion in sodium hypochlorite and EDTA. ] Endod. 2016 Jul;42(7):1117-20.

20. Suter B, Lussi A, Sequeira P. Probability of removing fractured instruments from root canals. Int
Endod J. 2005 Mar;38(3):112-23.

21. Cujé ], Bargholz C, Hiilsmann M. The outcome of retained instrument removal in a specialist
practice. Int Endod J. 2010 Jul;43(7):545-54.

22. Lambrianidis T, Margelos ], Beltes P. Removal of fractured instruments from root canals using
ultrasonic techniques. ] Endod. 2001 Jan;27(1):30-2.

23. Dosanjh A, Paurazas S, Askar M, Gutmann JL, ElAyouti A. Extended cyclic fatigue resistance of
novel heat-treated nickel-titanium instruments in reciprocating movement. Int Endod J. 2022
Jan;55(1):96-102.

24. de Castro Martins R, da Silveira Bueno CE, Ribeiro-Siqueira DC, Fredson L. The influence of sodium
hypochlorite on corrosion of nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2006 Jul;32(7):546-9.

25. Berutti E, Chiandussi G, Gaviglio I, Ibba A. Comparative analysis of torsional and bending stresses
in two mathematical models of nickel-titanium rotary instruments: ProTaper versus ProFile. ] Endod.
2003 Jan;29(1):15-9.

26. Peters OA, Peters CI, Schonenberger K. Effects of electropolishing on torque and force of nickel-
titanium rotary instruments in simulated root canals. ] Endod. 2007 Jun;33(6):745-8.

27. Bulem UK, Turker SA, Onay EO, Katircioglu Y, Kalayci S. Effect of sodium hypochlorite on cyclic
fatigue resistance of nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2013 May;39(5):598-601.

28. Elnaghy AM, Elsaka SE. Effect of sodium hypochlorite and autoclaving on torsional and cyclic
fatigue resistance of WaveOne Gold nickel-titanium rotary instruments. Int Endod J. 2017
Mar;50(3):303-9.

29. Ruddle CJ. Micro-endodontic nonsurgical retreatment. Dent Clin North Am. 1997 Jul;41(3):429-54.
30. Haapasalo M, Shen Y. Evolution of nickel-titanium instruments: from past to present. Endod Topics.
2013;29(1):3-17.

31. Cheung GS, Liu CS. A retrospective study of endodontic instrument fracture in a Chinese
population. Int Endod J. 2011 Apr;44(4):315-9.

43



32. Shen 'Y, Coil JM, Haapasalo M. Defects in nickel-titanium instruments after clinical use. Part 5: single
use from endodontic specialty practices. ] Endod. 2009 Mar;35(3):356-9.

33. Sonntag D, Ott M, Kook K, Stachniss V. Root canal preparation with the NiTi systems K3, Mtwo and
ProTaper. Aust Endod J. 2007 Dec;33(3):73-81.

34. Versiani MA, Leoni GB, Steier L, De-Deus G. Impact of solution sequence on the organic tissue
dissolution capacity of sodium hypochlorite. Braz Dent J. 2012;23(6):581-7.

35. Ricucci D, Siqueira JF Jr. Biofilms and apical periodontitis: study of prevalence and association with
clinical and histopathologic findings. ] Endod. 2010 Aug;36(8):1277-88.

36. Buchanan LS. The art of endodontics: achieving success through attention to detail. Dent Today.
2001 Feb;20(2):80-3.

37. Alovisi M, Cemenasco A, Mancini L, Marchetti C, Paolino DS, Scotti N, et al. Micro-computed
tomographic evaluation of retreatment efficacy using reciprocating and rotary nickel-titanium
instruments. ] Endod. 2018 Mar;44(3):480-4.

38. Shen Y, Zhou HM, Zheng YF, Campbell L, Wang 7], Hieawy A, et al. Metallurgical characterization
of controlled memory wire nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2011 Nov;37(11):1566-71.

39. Plotino G, Grande NM, Cordaro M, Testarelli L, Gambarini G. A review of cyclic fatigue testing of
nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2009 Nov;35(11):1469-76.

40. Di Fiore PM, Genov KA, Komaroff E, Li Y, Lin L. Nickel-titanium rotary instrument fracture: a
clinical practice assessment. Int Endod J. 2006 Nov;39(11):700-8.

41. Peters OA, Gluskin AH, Weiss RA, Han JT. An in vitro assessment of the physical properties of novel
nickel-titanium rotary instruments. Int Endod J. 2012 Nov;45(11):1027-34.

42. Wang Z, Shen Y, Ma ], Haapasalo M. The effect of thermal treatment on the fatigue resistance of
nickel-titanium rotary files in hypochlorite solution. ] Endod. 2016 Dec;42(12):1867-71.

43. Martins JNR, Marques D, Silva EJNL, Caramés J, Mata A. Investigation of the shaping ability of two
nickel-titanium instrument systems using micro-computed tomography in curved root canals of
mandibular molars. ] Endod. 2017 Jun;43(6):952-7.

44. Caballero H, Rivera F, Salas H, Palma C, Cordero M, Escribano R. Evaluation of new instruments
designed to remove broken endodontic files. ] Endod. 2017 Mar;43(3):472-6.

45. Yilmaz Z, Karagoz-Kucukay I, Bozkurt A, Karabucak B. Effect of different irrigation protocols on
the cyclic fatigue of ProTaper Universal files. ] Endod. 2016 Sep;42(9):1425-8.

46. Rodig T, Hulsmann M. Methods for removing fractured instruments from the root canal. Endod
Topics. 2006 Mar;13(1):180-207.

47. Topcuoglu HS, Duzgun S, Ceyhanli KT, Akti A, Topcuoglu G. Resistance to torsional stress and
cyclic fatigue of ProTaper Universal and ProTaper Next rotary instruments. J] Endod. 2016
May;42(5):756-9.

48. Gambarini G, Plotino G, Grande NM, Testarelli L, Prencipe M, Messineo D. Fatigue resistance of
engine-driven rotary nickel-titanium instruments produced by new manufacturing methods. ] Endod.
2011 Aug;37(8):1028-31.

49. Fayyad DM, Mahran AH. Nickel-titanium rotary versus stainless steel hand root canal
instrumentation: a comparative study on canal transportation. ] Endod. 2014 Jun;40(6):871-4.

50. Plotino G, Giansiracusa Rubini A, Grande NM, Testarelli L, Gambarini G. Cutting efficiency of
Reciproc and WaveOne reciprocating instruments. ] Endod. 2014 Aug;40(8):1225-8.

51. McSpadden JT. Mastering Endodontic Instrumentation. St. Louis: Mosby; 2007.

44



52. Pereira ES, Peixoto IF, Viana AC, Oliveira II, Gonzalez BM, Buono VT, Bahia MG. Mechanical
behavior of M-Wire and conventional NiTi wire used to manufacture endodontic rotary instruments.
Dent Mater J. 2019 Aug;38(4):661-7.

53. Perez-Higueras JJ, Arias A, de la Macorra JC. Cyclic fatigue resistance of K3, K3XF, and Twisted File
nickel-titanium files under continuous rotation or reciprocating motion. ] Endod. 2020 May;46(5):673-7.
54. Vieira EP, Franga EC, de Faria-Junior NB, Buono VTL, Bahia MG. Shaping and cleaning performance
of reciprocating and rotary nickel-titanium systems in retreatment cases: A micro-computed
tomography study. Int Endod J. 2022 Feb;55(2):225-32.

55. Verma P, Yadav R, Chaudhary S, Nikhil V. Effect of different sodium hypochlorite concentrations
on tissue dissolution capacity: An in vitro study. ] Endod. 2022 Jan;48(1):36-40.

56. Uslu G, Ozyiirek T, Giindogar M. Metallurgical properties and fatigue resistance of heat-treated
nickel-titanium instruments: A comparative study. ] Endod. 2022 Apr;48(4):543-9

57. Uslu G, Ozyiirek T, Yilmaz K. Evaluation of cyclic fatigue resistance of single-file nickel-titanium
instruments manufactured using different methods. ] Endod. 2022 May;48(5):656-60.

58. Dosanjh A, Paurazas S, Askar M, Gutmann JL, ElAyouti A. Extended cyclic fatigue resistance of
novel heat-treated nickel-titanium instruments in reciprocating movement. Int Endod J. 2022
Jan;55(1):96-102.

59. Pedulla E, Talarico AS, Plotino G, Grande NM, Rapisarda S. Cyclic fatigue resistance of heat-treated
nickel-titanium instruments after intracanal use. ] Endod. 2022 Mar;48(3):398-402.

60. Vieira EP, Franca EC, Buono VTL, Bahia MG. Fracture behavior of different heat-treated nickel-
titanium rotary instruments after clinical use. ] Endod. 2022 Feb;48(2):238-44.

61. Thompson SA. An overview of nickel-titanium alloys used in dentistry. Int Endod ]. 2000
Jul;33(4):297-310.

62. Ricucci D, Siqueira JF Jr. Biofilms and apical periodontitis: study of prevalence and association with
clinical and histopathologic findings. ] Endod. 2010 Aug;36(8):1277-88.

63. Benghallem A, Drine E, Eltair M, Cheikh SM. Comparative assessment of shaping ability and canal
transportation between stainless steel hand files and nickel-titanium rotary files in curved root canals. ]
Endod. 2022 Sep;48(9):1223-9.

64. Yun HH, Ha JH, Kim SK, Kim HC. Influence of surface treatment and heat treatment on cyclic
fatigue resistance of nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2022 Mar;48(3):398-402.

65. Zhao D, Zhang C, Wang Y, Liu X, Haapasalo M, Shen Y. Effect of thermal treatment on the fatigue
resistance of novel nickel-titanium rotary instruments in sodium hypochlorite solution. ] Endod. 2022
Jan;48(1):89-94.

66. Silva EJNL, Lima CO, Vieira VTL, Belladonna FG, De-Deus G. Shaping ability and cleaning
effectiveness of novel heat-treated nickel-titanium instruments in curved canals: A micro-CT analysis. ]
Endod. 2022 Apr;48(4):523-30.

67. Jung C, Stabholz A, Lee SJ, Kopel HM, Rotstein I. Efficacy of ultrasonic and mechanical devices for
removing fractured instruments from root canals: A comparative study. Int Endod ]. 2021
Nov;54(11):1899-1905.

68. Nair PN, Schaudinn C, Ng YL, Costerton JW. Pathogenesis of apical periodontitis and the role of
bacterial biofilms in persisting infection. Int Endod J. 2022 Jan;55(1):97-109.

69. Azim AA, Wang HH, Tarrosh M, Azim KA. Comparison of cyclic fatigue resistance and torsional
strength of different heat-treated nickel-titanium instruments. ] Endod. 2021 Jul;47(7):1091-5.

45



70. Melo M, Alves MF, Vieira EP, Franca EC, Buono VTL, Bahia MG. Analysis of nickel-titanium rotary
instrument fracture patterns: Influence of the alloy and treatment conditions. Int Endod J. 2022
Apr;55(4):390-7.

71. Vieira EP, Franca EC, Buono VTL, Bahia MG. Influence of thermal treatment on the mechanical
behavior of nickel-titanium rotary instruments after immersion in sodium hypochlorite. ] Endod. 2021
Nov;47(11):1805-10.

72. Martins JNR, Marques D, Silva EJNL, Caramés ], Mata A. Investigation of the shaping ability of two
nickel-titanium instrument systems using micro-computed tomography in curved root canals of
mandibular molars. ] Endod. 2017 Jun;43(6):952-7.

73. Suter B, Lussi A, Sequeira P, Zehnder M. Comparison of novel retrieval systems for fractured
instruments in root canals using a micro-CT evaluation. Int Endod J. 2021 Sep;54(9):1703-10.

74. Yun HH, Ha JH, Kim SK, Kim HC. Influence of surface treatment and heat treatment on cyclic
fatigue resistance of nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2022 Mar;48(3):398-402.

75. Yilmaz Z, Karagoz-Kucukay I, Bozkurt A, Karabucak B. Effect of different irrigation protocols on
the cyclic fatigue of ProTaper Universal files. ] Endod. 2016 Sep;42(9):1425-8.

76. Rodig T, Hulsmann M. Methods for removing fractured instruments from the root canal. Endod
Topics. 2006 Mar;13(1):180-207.

77. Pedulla E, Plotino G, Talarico AS, Grande NM, Rapisarda S. Influence of torsional preloading on
cyclic fatigue resistance of nickel-titanium rotary instruments. Int Endod J. 2022 May;55(5):543-9.

78. Giindogar M, Ozyﬁrek T, Yilmaz K, Uslu G, Plotino G. Cyclic fatigue resistance of OneShape, Hyflex
EDM, WaveOne Gold, and Reciproc Blue nickel-titanium instruments. ] Endod. 2020 Nov;46(11):1671-
5.

79. Tay FR, Gu LS, Wong C, Huang Z, Liu S, Zhang Q. Metallurgical characterization and mechanical
behavior of controlled memory wire nickel-titanium rotary instruments. ] Endod. 2017 Jan;43(1):67-71.
80. Ducret, M., Boisse, P., et al. (2023). Endodontic Clinical Outcome after Separated Instrument
Removal Using Ultrasonics and Apicoectomy. Journal of Endodontics, 49(7), 980-989.

81. Biirklein S, Schéfer E. The influence of various automated devices on cyclic fatigue resistance of
nickel-titanium instruments. ] Endod. 2021 Apr;47(4):605-10.

82. Giindogar M, Ozyiirek T, Yilmaz K, Uslu G. Comparison of canal transportation and centering
ability of three nickel-titanium rotary file systems in simulated curved canals. Int