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1. INTRODUCCION

El tratamiento de conductos radiculares es un método seguro y eficaz
para preservar los 6rganos dentarios manteniéndolos como una unidad

estética y funcional dentro del aparato estomatognatico.

Para que el tratamiento de conductos sea exitoso, es preciso conocer los
efectos de éste sobre la estructura del diente y en el mismo tratamiento;
entre los efectos adversos que podemos encontrar, es la formacion de
una capa de desechos durante la etapa de instrumentacion biomecéanica
de los conductos radiculares, conocida como “Barrillo dentinario”, siendo

inevitable e inherente su formacion.

Existen dos posturas al respecto: la eliminacion o no del barrillo dentinario
del sistema de conductos, y las consecuencias que esta capa de
desechos provoca. Sin embargo, y teniendo en cuenta su composicion y
conformacion, en los Ultimos afios diversos autores como: Torabinejad M,
Turpin YL, Walton R, Rodriguez |, entre otros, se inclinan mas por la
necesidad de eliminarlo ya que la consideran un factor en el fracaso del

tratamiento endodoéncico.

Para la eliminacion del barrillo dentinario, es necesario hacer uso de
diferentes sustancias, la importancia de éstas radica en conocer su modo
de actuar y los posibles efectos que éstas tienen sobre el diente, ya sea

de manera aislada o al usarse en complemento con otras soluciones.
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2. PROPOSITO

Adentrar al lector en el conocimiento, composicién y manejo del barrillo
dentinario. Ademas de la necesidad de su eliminacion dentro del

tratamiento de conductos.

3. OBJETIVOS

GENERAL

Describir los aspectos clinicos del barrillo dentinario en endodoncia.

ESPECIFICOS

e Definir el tratamiento de conductos y su relacion con el barrillo
dentinario.

e Puntualizar como se forma el barrillo dentinario, su composicion y
estructura.

e Conocer las sustancias que sirven para eliminar el barrillo
dentinario, modo de accion y su efecto sobre la dentina.

e Describir el efecto del barrillo dentinario en la medicacion

intraconducto.

Casasola Gomez Tania 6
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4. COMPLEJO DENTINOPULPAR

Goémez M, y cols.! Mencionan que la dentina y la pulpa conforman una
unidad estructural, debido a que las prolongaciones de los
odontoblastos estan incluidas en la dentina; conforman una unidad
funcional, ya que la pulpa mantiene la vitalidad de la dentina, y la dentina
protege a la pulpa; ademas, comparten un origen embrionario comun,
ambas derivan del ectomesénquima que forma la papila del germen
dentario. Por estas razones se considera a la dentina y la pulpa, un

complejo dentino-pulpar. (Fig. 1)

PREDENTINA

Fig. 1. Gémez M™. Corte por descalcificacion del
complejo dentino-pulpar.

Casasola Gomez Tania 7
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4.1 DENTINA

4.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Goémez M.'! Menciona que nos podemos referir a la dentina, como
sustancia ebarnea o marfil; es el eje estructural del diente y constituye el

tejido mineralizado que conforma el mayor volumen de la pieza dentaria.

En la porcion coronaria la dentina esta recubierta a manera de casquete
por el esmalte, mientras que en la regiéon radicular se encuentra tapizada
por el cemento. Interiormente, la dentina delimita una cavidad

denominada camara pulpar, la cual contiene a la pulpa dental.*

La dentina estad compuesta de una matriz organica de fibras de colageno
y mineral de hidroxiapatita.

Basandose en su periodo de desarrollo, la dentina se clasifica en tres

capas:
e Dentina primaria.

Es el componente principal de la corona y raiz; consta de dentina del
manto, que se deposita primero, a lo largo de la union amelodentinaria,
en una banda de aproximadamente 150um de espesor, segin Avery.” Se
llama asi por que sirve de recubrimiento al resto de la dentina. Las fibras
de colageno de esta dentina son mas gruesas (fibras de Von Korff) que
las fibras de la dentina circunpulpar, algunas tienen un diametro de hasta
0,1 a 0,2um.?

La dentina del manto esta ligeramente menos mineralizada y contiene
menos defectos de desarrollo que la dentina circunpulpar.! De igual
manera la dentina de manto presenta un nimero aumentado de tubulos

pues contiene las ramificaciones terminales de los mismos.*

Casasola Gomez Tania 8
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La dentina del manto esta separada de la dentina circunpulpar por una
zona de formacién de dentina alterada denominada dentina globular (se
llama asi, debido a que presenta espacios globulares, que son areas
hipomineralizadas), se cree que esta dentina es resultado de una
mineralizacion deficiente; la dentina globular solo existe en la corona, sin

embargo, puede extenderse en ocasiones al interior de la raiz.?

La segunda capa de la dentina primaria es la dentina circunpulpar; que
tiene un espesor aproximado de 6-8mm en la corona y un poco menos en
la raiz; las fibras de colageno de la matriz en esta dentina llegan a medir
de 50 a 200nm’, siendo 10 veces mas pequefias que las fibras de la

dentina del manto.?
« Dentina secundaria o fisiologica.*

Se forma cuando los dientes inician su funcion oclusal y las raices estan
casi formadas. Se deposita mas lentamente que la dentina primaria y sus
lineas de incremento estan separadas 11,5um". Los tlbulos de la dentina
primaria y secundaria normalmente se continlian a menos que el deposito

de dentina secundaria sea irregular.?
e Dentina terciaria

También llamada reparativa o de respuesta, debido a que se forma
adyacente a un area donde caries o traumatismos mecanicos afectan a la

pulpa (zonas de activacion odontoblastica) para protegerla.®

" El nanémetro es la unidad de longitud que equivale a una milmillonésima parte de un
metro. 1 nm = 1x10°° m. Miller CD, Heeren VE, Hornsby EJ,Mathematical deas, 8%ed.,
Massachusetts, E.U.A., Addison Wesley Educational Publishers Inc., 1997, Pp. 857.

T um — micro =.000001m Miller CD, Heeren VE, Hornsby EJ,Mathematical deas, 8°
ed., Massachusetts, E.U.A., Addison Wesley Educational Publishers Inc., 1997, Pp. 857.
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Puede depositarse rapidamente, formando dentina irregular, con tubulos
escasos y entrelazados, y posibles inclusiones celulares; este tipo de

dentina presenta odontoblastos, fibroblastos y células sanguineas.

Cuando la dentina de reparacion se asemeja mas a hueso que a dentina

se denomina osteodentina.?

PREDENTINA

Es una capa de dentina sin mineralizar, de 20 a 30um de ancho, se
encuentra en el borde pulpar, es la dentina neoformada, antes de la
calcificacion y maduracién. Estd compuesta de fibras de coladgeno que se
calcifica a medida que los odontoblastos depositan una nueva banda de
fibras de colageno tipo | y Il. Los odontoblastos se sitian en la superficie
de la dentina en formacién; las prolongaciones odontoblasticas se
encuentran en los tibulos y penetran en la dentina desde la pulpa hasta la

unién amelodentinaria.?

Durante la formacion de la dentina primaria, se depositan y calcifican
diariamente 4um de predentina; después de la oclusion y funcioén, esta

actividad disminuye hasta 1 a 1,5 pm por dia.

Casasola Gomez Tania 10
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4.1.2 COMPOSICION Y CONFORMACION

La dentina otorga el color al diente, que generalmente es amarillo, en
contraste con el esmalte, sin embargo puede presentar variaciones de

acuerdo a la edad y de un individuo a otro.?

La dentina es menos translicida que el esmalte, debido a su menor
grado de mineralizacion, pero en las regiones apicales donde el espesor
de la dentina es minimo, puede verse por transparencia el conducto

radicular.!

La dureza' de la dentina estd determinada por su grado de
mineralizacion. Presenta 20% menos minerales que el esmalte, por lo que
la dentina es menos dura que el esmalte, aunque ligeramente mas dura
gue el hueso y el cemento. Los valores promedios de la microdureza de la

dentina en dientes permanentes varia entre 0,57y 1,13 GPa'.

La elasticidad propia de la dentina, es resultado de la matriz de los
tubulos dentinarios, que permite compensar la rigidez del esmalte. Los
valores medios del modulo elastico de Young (capacidad elastica de un
material o deformacion que sufre al incidir sobre él una fuerza), para la

dentina permanente oscila entre 17,6 a 22,9 GPa.'?

De igual manera, la permeabilidad es una caracteristica de la dentina,
debida a la presencia de los tabulos dentinarios, que permiten a distintos

elementos penetrar con relativa facilidad.™*

La dentina madura se compone en un 70% de material inorganico, del
cual el principal componente es Caio(PO4)s(OH),, conocida como
hidroxiapatita, los diametros de estos cristales son de 36nm de longitud,
25nm de anchura y 10nm de altura; estos cristales se orientan de forma

* El pascal (simbolo Pa) es la unidad de presion del Sistema Internacional de Unidades.
Se define como la presién que ejerce una fuerza de 1 newton sobre una superficie de 1
metro cuadrado normal a la misma. Un gigapascal es 10° Pa.

Casasola Gomez Tania 11
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paralela a las fibras de colageno de la matriz dentinaria.’
En cierta cantidad podemos encontrar fosfatos amorfos, carbonatos,
sulfatos y otros oligoelementos como fltor, cobre, sodio, cloro, potasio,

estroncio, zinc y magnesio.”

El 20% de la dentina es matriz orgénica, de la cual el 91% es colageno
(en mayor proporcion es de Tipo |, sintetizada por los odontoblastos; en
menor cantidad se observa colageno tipo lll, que es segregado en casos
de dentina opalescente y en ocasiones esta presente en la dentina
peritubular; el de tipo IV, se presenta al inicio de la dentinogénesis,
cuando existe una membrana basal que separa la dentina no
mineralizada de los odontoblastos; los tipos V y VI se han descrito en
distintas regiones de la predentina); el resto estd compuesto por
fosfoproteinas, proteoglucanos, proteinas que contienen
g-carboxiglutamato, glucoproteinas &acidas, factores de crecimiento y

lipidos.*?
La estructura histologica de la dentina esta compuesta por:
- Unidades basicas.

= TUbulos dentinarios

= Matriz intertubular
- Unidades secundarias.

* Lineas de crecimiento

= Dentina interglobular

= Zona granulosa de Tomes

» Lineas dentarias de Schreger

= Uni6n amelodentinaria y cementodentinaria.®

Casasola Gomez Tania 12
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TUBULOS DENTINARIOS

Una caracteristica de la dentina humana son los tabulos dentinarios, que
ocupan el 1% de la dentina superficial y el 30% de la dentina que se

encuentra cerca de la pulpa.®

Los tdbulos dentinarios son ligeramente conicos, su porcién mas ancha la
podemos encontrar hacia la pulpa, esta conicidad se debe a la formacion
continua de dentina peritubular, lo que conlleva a una disminucion
progresiva del didmetro de la luz dando un didmetro de 1,2um en la
porcién media de la dentina, hasta un diametro final de 1um cerca de la
unién amelodentinaria.® Esta forma conica, permite el aumento de la

permeabilidad desde la pared hasta la pulpa.

Por lo que la Unica caracteristica que protege a la pulpa de irritantes y
bacterias, es la alta presion osmoética en el area de la unién
amelodentinaria; Cuichi B,° en 1995, demostré que la presion tisular de la
pulpa es de aproximadamente 10mmHg. El liquido esta siendo

constantemente forzado hacia el exterior por un aumento de presion en la

pulpa.

Torabinejad M,” et al, 2003. Encontr6 gue en el tercio coronal de los
canales radiculares, los tdbulos dentinarios son abundantes y mas
alargados, en comparacion con los observados en el canal radicular.
Los tubulos dentinarios en el tercio apical se observaron en menor
cantidad y significativamente pequefios, comparados con los tabulos

dentinarios del resto del canal radicular (Fig 2).

Casasola Gomez Tania 13
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Fig. 2. Torabinejad M,” Tubulos dentinarios observados en los tercios coronal, medio y apical.

En la dentina coronaria hay aproximadamente 15, 000 a 20.000 tubulos

por milimetro cuadrado cerca del esmalte y 45.000 a 65, 000 tabulos por

milimetro cuadrado cerca de la pulpa; mientras que en la dentina radicular

el nimero de tdbulos es de 24, 000 por mm? cerca del area pulpar y

alrededor de 12, 000 por mm?en la regién de la periferia.*®

En la siguiente tabla podemos observar el promedio de tubulos y su

respectivo diametro a diferentes distancias de la pulpa.

No. de Tubulos » ’
) (1.000/mm?) Diametro de los Tubulos (pum)

Media | Limites Media Limites
Pared pulpar 45 30-52 2,5 2,0-3,2
0,1-0,5 43 22-59 1,9 1,0-2,3
0,6-1,0 38 16-47 1,6 1,0-1,6
1,1-1,5 35 21-47 1,2 0,9-1,5
1,6-2,0 30 12-47 11 0,8-1,6
2,1-2,5 23 11-36 0,9 0,6-1,3
2,6-3,0 20 7-40 0,8 0,5-1,4
3,1-3,5 19 10-25 0,8 0,5-1,2

De Garberogli R, Brannstrom M: Arch Oral Biol 1976; 21:355.°

Casasola Gomez Tania
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Dentina Intratubular

También conocida como dentina peritubular por ser un collar

hipermineralizado que rodea a los tubulos (Fig. 3).

La formacion de la dentina intratubular, se produce cuando se termina de
completar la mineralizacion de la dentina intertubular, se va depositando

en forma centripeta en relacion al tabulo dentinario.

Es la matriz dentinaria que rodea inmediatamente al tabulo dentinario, se
encuentra en los tubulos a lo largo de la dentina excepto cerca de la
pulpa; esta dentina esta ausente en los tabulos dentinarios de la dentina

interglobular.?

Entre el proceso odontoblastico y la pared del tabulo hay un espacio
denominado espacio periprocesal ocupado por fluido dentinal, que

proviene de la sustancia intercelular de la pulpa dental.*

La dentina intratubular se caracteriza por estar aproximadamente 40%
mas calcificada que el resto de la dentina, sus cristales de hidroxiapatita
son ricos en magnesio, carbonato y fosfato calcico amorfo, teniendo una
dureza de 2,45 +/- 0,14 GPa a todo lo largo del trayecto tubular; carece
practicamente de coldgeno, si lo hay es muy escaso, y de tipo lll, la
materia organica estd formada por glicoproteinas, proteoglicanos y

lipidos.*?

Se ha demostrado que una dentina joven, el espesor de la dentina
intratubular es de 400nm en la proximidad de la pulpa, mientras que en la
vecindad de la union amelodentinaria es de 750nm. Por lo que el diametro
interno de los tdbulos es de 2 a 4um alrededor de la base de la
prolongacion odontoblastica, comparado con el diametro de 0,9 pm que

exhiben en la zona superficial.?®

Casasola Gomez Tania 15
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Dentina Intertubular

Es la masa principal de la dentina y se localiza entre o alrededor de los
tibulos dentinarios (Fig. 3). Esta dentina esta compuesta del mismo tipo
de fibras de la matriz organica (fibras de colageno tipo | y cristales de
hidroxiapatita) de la dentina intratubular. Sin embargo, la dentina
intertubular es menos calcificada, varia significativamente de la zona
proxima a la unién amelodentinaria (0,51 +/- 0,02 GPa) y la zona préxima
a la pulpa (0,15 +/- 0,03 GPa) esta disminucion de dureza en la
proximidad de la pulpa se atribuye a la disminucion de la dureza de la
dentina y no a la presencia de un mayor niumero de tubulos dentinarios;
por otra parte, la dentina intertubular cambia poco a lo largo de la vida."?
Las fibras de colageno de la matriz forman una red orientada casi

perpendicular a la dentina intratubular.?

Fig. 3 Avery JK et al'. Dentina peritubular e intertubular.

Casasola Gomez Tania 16
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Capa Granular

También llamada capa de Tomes, se extiende desde la unién
cementodentinaria al 4pice de la raiz. Se distingue como una franja
oscura, delgada, de 50um aproximadamente, vecina a la union

cementodentinaria y paralela a ella en toda su longitud.*

Dentro de las tres capas hipomineralizadas de la dentina (junto con la
dentina interglobular y predentina), ésta es la que contiene mayor

concentracion de calcio y fosforo.

Se cree que esta zona es el resultado de una coalescencia y

entrelazamiento de las porciones terminales de los tibulos dentinarios.?

Dentina interglobular

También conocida como espacios de Czermack, estos espacios
interglobulares varian en tamafio, desde 150 a 300um, es una zona de

matriz organica hipomineralizada o sin mineralizar.

Curvaturas primarias

Los tdbulos dentinarios de la dentina coronaria siguen un trayecto
doblemente curvo, en forma de “S” itdlica, la curva mas externa de dicha
“S” es la convexidad coronaria y la mas interna es la convexidad apical.
En la region radicular, los tubulos describen solo una curvatura poco

pronunciada, de convexidad apical.

Casasola Gomez Tania 17
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Lineas o bandas dentinarias de Schreger

Son homologas a las bandas de Hunter-Schreger del esmalte.
Representan el cambio de rumbo ma&s o menos brusco de los tubulos
dentinarios al realizar la curvatura primaria. Cuanto mas marcadas son las

dobles curvas de las “S”, mas nitidas apareceran estas lineas.

Conexiones

La conexién amelodentinaria, es una linea festoneada, nitida por ser de
tejidos de origen y estructura muy diferentes; por el contrario el limite
cementodentinario resulta poco evidente, debido a las similitudes del
cemento y la dentina, ambos son tejidos conectivos especializados

derivados del ectomesénquima (Fig. 4).

Fig. 4 Gémez M*. Esquema de las unidades estructurales de la dentina.

La dentina se deposita incrementalmente (por aposicion), es decir, se
deposita cierta cantidad y hay interrupcion de la actividad, provocando
una alteracion de la matriz, conocida como lineas de incremento,
imbricacion o de Von Ebner, las lineas formadas por el incremento de
aproximadamente 5 dias, da lugar a lineas de 20um, representando

bandas de hipocalcificacion.

Casasola Gomez Tania 18
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4.2 PULPA DENTAL

La pulpa dental es el tejido conectivo (blando) especializado, que contiene
vasos sanguineos de pared delgada, nervios y terminaciones nerviosas;

localizadas en la porcién central de cada diente (Fig. 5).

Tiene una porcion coronal y una porcion radicular, en ambas se observa
una zona central que contiene grandes arterias, venas con células
musculares de soporte en sus paredes (que se encuentran bajo control
simpético) y troncos nerviosos; los fibroblastos, son las células mas
comunes en la pulpa, se encargan de producir fibras de colageno y
sustancia fundamental, se encuentran en una sustancia intercelular de
glucosaminoglucanos y fibras de coldgeno; en la periferia, se pueden
diferenciar las siguientes zonas: zona odontogénica que consta de
odontoblastos; zona libre de células o capa basal de Weil, mide
aproximadamente 40um y estd conformada por capilares sanguineos,
fibras nerviosas amielinicas y finas prolongaciones citoplasméticas de los
fibroblastos; zona rica en células, en esta capa abundan los fibroblastos,
macrofagos, células  dendriticas 'y células  mesenquimatosas
indiferenciadas; adyacente a la zona rica en células hay una capa de

nervios parietales.??

La zona de células sanguineas terminales se encuentra en la periferia, en

capilares de paredes delgadas situadas entre los odontoblastos.?

Otro tipo de células que se encuentran en la pulpa incluyen a las células
de Schwann, que forman la vaina de mielina y estan asocias a todos los
nervios pulpares; células endoteliales que tapizan a los capilares, venas y
arterias de la pulpa; acompafando a los vasos sanguineos se encuentran
pericitos y células indiferenciadas, ademés de macrofagos, linfocitos, y
dentro de los vasos sanguineos de la pulpa, leucocitos, eosindfilos y

basdfilos.?
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La vascularizacion de la pulpa proviene de las arterias carétida externa,

las arterias alveolares superiores e inferiores.?

Fig. 5 Avery JK2. Esquema del complejo dentino-pulpar.

Foramen apical; es la abertura de la pulpa radicular en el interior del
periodonto, que varia de 0,3 a 0,6 mm, siendo mas grande en dientes

maxilares que en mandibulares?.
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ODONTOBLASTOS

Los odontoblastos revisten el perimetro de la pulpa, siendo més grandes
en la pulpa coronal que en la pulpa radicular, presentan una longitud de
35um en los cuernos pulpares, mientras que en la pulpa radicular son

cubicos, y en la regién apical son planos.?

La célula activa tiene un nucleo grande en su porcion basal y un aparato
de Golgi hacia apical; a través del cuerpo celular se encuentra abundante

reticulo endoplasmico rugoso y numerosas mitocondrias (Fig. 6).>

La prolongacion se origina del odontoblasto en el borde predentinario,
pasa a través de la predentina, donde se localizan unas pocas
mitocondrias, y a medida que continda en la dentina mineralizada, es
desprovista de organelos importantes, aunque conserva microtabulos a lo

largo de toda su extension hacia la unién amelodentinaria.?

En la pulpa se han encontrado colageno tipo |, que probablemente es
producido por odontoblastos, ya que es el tipo de colageno que se

encuentra en la dentina; y tipo lll producido por los fibroblastos pulpares.?

Las prolongaciones odontoblasticas son de mayor didmetro cerca de la
pupa (3 a 4 um) y se adelgaza hasta 1lum cerca de la union

amelodentinaria.?

Entre los odontoblastos se observan tres tipos de unién; herméticas, que
ayudan al mantenimiento de una relacion posicional; de hendidura o gap,
permiten la comunicacion de impulsos eléctricos y paso de pequefas

moléculas; y uniones intermedias.?
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Fig. 6 Cohen. *Esquema de un odontoblasto totalmente desarrollado.

La pulpa dental desempefia cinco funciones®

Inductiva. Participa en la iniciacion y desarrollo de la pulpa.

» Formativa. Los odontoblastos forman la dentina.

e Nutritiva. La pulpa suministra nutrientes que son esenciales para

la formacion de la dentina y la integridad de la misma pulpa.

» Defensiva. En el diente maduro, los odontoblastos forman dentina
en respuesta a irritantes, mediante la induccion, diferenciacion y

migracion de odontoblastos.

e Sensitiva. Los nervios en la pulpa son capaces de responder a un

estimulo, mediante sensacion de dolor.
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5. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

5.1 NECESIDAD DE TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Cuando la pulpa de un diente se ha lesionado o estd enferma y es
incapaz de repararse a si misma, se inflama y acaba por morir. Las
causas mas frecuentes de la muerte de la pulpa son las caries extensas,
obturaciones profundas, traumatismos, fractura del diente y la enfermedad

periodontal o de la encia.?

En el momento que la pulpa entra en contacto con bacterias procedentes
de la caries o de la saliva se puede infectar el interior del diente y, en
ausencia de tratamiento, la infeccion se puede acumular en la punta de la
raiz para formar un absceso. Con el tiempo, el hueso que proporciona
soporte al diente se destruye, y es frecuente que la infeccion se
acomparfe de dolor y tumefaccion. Sin tratamiento endoddncico, habra

que extraer el diente.?

Indicaciones del tratamiento de conductos.®

- Compromiso de la pulpa, que mediante procesos inflamatorios o
infecciosos, pueden repercutir en la region periapical.

- Pulpitis irreversible

- Pulpitis hiperpléasica

- Necrosis pulpar

- Enfermedades degenerativas

- Traumatismo dentario
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El tratamiento de conductos proporciona la curacion de los tejidos
perirradiculares, es un método seguro y eficaz para salvar dientes

manteniéndolos como una unidad funcional dentro del arco dental.®

Es justamente en la fase de preparacion del conducto donde se produce
la formacion del barrillo dentinario, a partir de la accion mecéanica de los

instrumentos sobre la superficie dentinaria.*

La instrumentacion endoddncica ya sea utilizando técnicas manuales o
mecanicas, producen barrillo dentinario y tapones que contienen tejido
calcificado, tejido pulpar, procesos odontoblasticos, microorganismos y

células sanguineas.™

5.2 CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA ASOCIADOS
AL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La realizacion de un tratamiento de conductos va a modificar las
propiedades fisicas y mecanicas de los tejidos dentarios, a su vez, la
extirpacion de la pulpa dental va a producir alteraciones en su estructura,
lo que va a inducir cambios en el comportamiento del diente ante su

funcion principal, que es la masticacion.*?
Estos cambios pueden afectar a:

« La estructura dentaria, Segin Weine y Col.*? (1975) Las técnicas
de limpieza y conformacion del conducto radicular afectan

directamente su anatomia y morfologia.
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e El contenido de humedad

Papa y Col,*

en 1994, realizaron un estudio para comparar la pérdida de
humedad en dientes humanos tratados endoddéncicamente, con respecto
a dientes vitales, en sus resultados obtuvieron que los dientes vitales
poseian un contenido de humedad de 12.35%, mientras que los dientes
tratados endoddéncicamente mostraron un contenido humedad de 12.10%
presentando una disminucion del contenido de humedad total del 2.05%
lo cual no es estadisticamente significativo, por lo que sugieren que el
cambio en las propiedades fisicas del diente no se debe a la disminucion

del contenido de humedad.

Para determinar los efectos que produce la disminucion del contenido de

humedad de un diente tratado endodéncicamente, Huang T y Col,*®

en
1992, realizaron distintas pruebas en dientes vitales y dientes tratados
endoddéncicamente, éstos fueron sometidos a distintas pruebas

mecanicas, concluyendo:

*» La deshidratacion incrementa la dureza y disminuye la
flexibilidad de la dentina.

» Los dientes tratados endoddncicamente mostraron un menor
moédulo de elasticidad, y un menor limite proporcional a la
compresion, que los dientes vitales.

» Los resultados de este estudio indican que la deshidratacion de
la dentina no parece debilitar la estructura dentinaria en

términos de fortaleza y dureza.
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e Cambios producidos por la permeabilidad dentinaria.

Galvan A, Guignes et al.*® en un estudio realizado en 1996 coinciden que
los principales factores que afectan la permeabilidad de la dentina son la
formacion de barrillo dentinario y la reduccién del grosor de la dentina

radicular después de realizar el trabajo biomecanico.

e Cambios producidos en las propiedades fisicas del tejido

dentinario. Dureza

Patterson,’

en 1963, refiere que algunas sustancias que se utilizan
durante el tratamiento de conductos, tal como el EDTA disminuye la

dureza de la dentina.

Sedgley y Messer™ realizaron un estudio en 1992, comparando la dureza
de dientes tratados endoddncicamente, con la dureza de dientes vitales,
determinaron que los diente vitales tienen una microdureza de 3.5%

mayor que los dientes tratados endoddncicamente,
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6. BARRILLO DENTINARIO

Existen reportes donde se habla de una capa de barrillo dentinario desde

el siglo XVII de nuestra época.™®

Sin embargo, el "barrillo dentinario” o "smear layer" fue descrito por
primera vez por Boyde® en 1963, como consecuencia de la accioén del

instrumental rotatorio durante las preparaciones cavitarias.

Posteriormente Mc Comb y Smith? en 1975, observaron esta capa en
los conductos instrumentados durante el tratamiento endodoncico,
determinando que estaba constituida por dos fases, una organica y otra

inorganica.

En la literatura podemos encontrar como diversos autores se han referido
a esta capa de residuos: Smear layer, Boyde en 1963%°; capa de barro
dentinario, Rodriguez en 2003%; estuco dentinario, Carrillo C. en 2005";
barro dentinario, Manzur AJ.en 2005%; barrillo dentinario, Cohen 2009%;

magma dentinario, de Lima en 2009%°, entre otros (Fig. 7).

Fig. 7 Torabinejad et al, ° en 2002. Se observa el barrillo

dentinarios sobre la superficie instrumentada de un canal radicular.
Aumento original x5000.
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6.1 FORMACION DEL BARRILLO DENTINARIO EN EL
MOMENTO DE LA INSTRUMENTACION DEL _CONDUCTO
RADICULAR.

Bergenholtz G.** En 2003, define al barrillo dentinario como una capa
producida durante la instrumentacién endodoncica, su composicion es
reflejo de la dentina instrumentada (pre-dentina), remanente pulpar v,

material que previamente infecto al canal radicular.

Por lo tanto, el barrillo dentinario es el resultado de un fenémeno fisico-

quimico que se produce durante la instrumentacién endodéncica®.

El barrillo dentinario estda compuesto de dos fases; una fase organica,
que esta constituida principalmente de fibras de colageno de la dentina e
incluso prolongaciones odontoblasticas y glucosaminoglucanos,
provenientes de la matriz extracelular organica, ademas podemos
encontrar tejido necrdtico (en ciertos casos), bacterias y células
sanguineas. Esta capa sirve como matriz para la siguiente capa

predominantemente inorgénica.

La segunda fase o cubierta parietal organomineral esté constituida por
las virutas o particulas de los tejidos duros del diente, en este caso de
dentina, compuestas de hidroxiapatita que se desprenden durante la
instrumentacion, y que unido a los liquidos de irrigacion forman una
sustancia mas o menos homogénea.”>?

Los principales componentes inorgénicos de la capa parietal son: fosforo
y calcio (que son los elementos més comunes en la dentina), sin embargo
podemos encontrar otros elementos, tales como: Sn, Si, Cr, Zn, Al, Fe,
Cu, Mn, y Pb, éste lltimo se cree que se debe a la contaminacion

ambiental.?®
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6.2 ESTRUCTURA DEL BARRILLO DENTINARIO

Su estructura microscopica a bajo aumento (ca x200) (Fig. 8), es de una
masa homogénea amorfa, sin embargo, a un aumento superior
(ca x18,000) se observa una subestructura granular con particulas de
tamafio que oscilan entre 0,05pum y 0,1um, de didmetro, especialmente
sobre el lumen de los tabulos dentinarios, este diametro permite que adn
agrupandose en particulas mas grandes puedan penetrar en los orificios

de los tabulos dentinarios.?®

Fig. 8 Cohen, 2009° Microscopia electrénica de superficie de la
pared de un conducto preparado. Los tubulos estan cubiertos por
una capa de barrillo dentinario.

La fase organomineral esta formada sobre la superficie dentinaria y se
divide en dos partes: una superficial que se deposita sobre la dentina
intertubular y los orificios de los tubulos, es delgada y facil de eliminar, la
segunda fase es intratubular, ocluye los tubulos y esta fuertemente

adherida.?®

El tapdn de barrillo dentinario presenta una apariencia amorfa claramente
diferente del barrillo que se encuentra en el lumen de los tdbulos
dentinarios, lo que se presume sea indicativo de presencia de material

organico.?
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6.3 ESTRUCTURA DE LOS TUBULOS DENTINARIOS Y SU
RELACION CON EL BARRILLO DENTINARIO

Los componentes del barrillo dentinario son forzados al interior de los
tubulos dentinarios, lo cual puede ser resultado del movimiento lineal y
rotacion de los instrumentos, ademas de la accion capilar generada entre

los tGbulos dentinarios y el barrillo dentinario.?”

Como antes se menciond la estructura microscopica del barrillo dentinario
es la de una masa homogénea de aspecto granular con particulas de

tamafio que oscilan entre 0,05 umy 0,1 um de diametro.?®

La fase organominaral del barrillo dentinario se divide en dos partes:

- Superficial. Presenta de 1 a 2 um de espesor y solo se encuentra
en las superficies instrumentadas. Sin embargo y, debido a que el
barrillo dentinario es de origen iatrogénico,”® su composicién y
grosor varia segun el procedimiento de instrumentacion
endodoncico, irrigacion y caracteristicas propias del diente (edad,

tipo de conducto y estado del mismo).

e Intratubular. Su grado de penetracion en los tabulos dentinarios, de
la capa intratubular varia segun los autores (Pashley DH,
Mercedes M, Torabinejad M), si bien se acepta que la profundidad
oscila entre 1-2 yum a un méaximo de 40 pm, siendo la media de 10

um (Fig. 9).%
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Fig. 9 Mercedes M.?? Esquema que muestra
el barrillo dentinario que se forma después de
realizar trabajo biomecéanico. Se observan los
tibulos dentinarios taponados hasta una
profundidad de 5um de profundidad.

7. EFECTO DEL BARRILLO DENTINARIO EN EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Autores como Drake DR,?° en 1994, Branstron y Nybora, Baker y cols.,
Yamada y cols., Wililams y Goldman, Haapasalo y Orstavik™ que
aconsejan no eliminar el barrillo dentinario, ya que puede actuar
bloqueando la entrada de los tubulos dentinarios y asi limitar la

penetracion de bacterias y sus productos.

Sin embargo, Bystrom y Sundqvist.®* en 1995, y Berutti E.*! en 1997,
mencionan que el barrillo dentinario de igual manera, no permite la
penetracion de los agentes antimicrobianos, tales como sustancia de

irrigacion y medicacion intraconducto.
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Diferentes estudios realizados han mostrado que la remocion del barrillo,
da lugar a una desinfeccion més completa del sistema de conductos
radiculares y tubulos dentinarios, lo que garantizaria una mejor
adaptacion entre el material de obturacion y las paredes del conducto
radicular. (Gettleman et al., 1991, Garberoglio y Becce, 1994, Panighi y
Jacquot 1995, Taylor et al., 1997, Liolioa et al.,, 1997, Torabinejad M,
2002).%

Turpin YL et al,®

en 2002. Sefalan que algunas bacterias (p. €j.
Bacteroides gingivalis y Treponema denticola) tienen la capacidad de
disolver las proteinas del barrillo dentinario y, por lo tanto, producir
hendiduras que favorecen microfiltraciones coronales y apicales, y

proliferacion bacteriana.

Autores como Clark- Holke, Drake D, Walton R,** en 2003; estan de
acuerdo en que el barrillo dentinario se debe eliminar, y atribuyen la
reduccion de microfiltracién en dientes sin barrillo dentinario, a una mayor
penetracion del cemento sellador en los tubulos dentinarios abiertos y a
una mejor adhesion de los selladores en las paredes limpias del conducto

radicular.

Rodriguez I. y cols®, en 2003. Menciona la importancia de eliminar del
barrillo dentinario, ya que el no hacerlo, aumenta el porcentaje de fracaso
de tratamientos endodoncicos que radiograficamente se observan
exitosos, y su causa principal es que el barrillo dentinario impide la
eliminacibn de bacterias y toxinas que persisten en los tdbulos
dentinarios. La eliminacion del barrillo dentinario dentro del conducto
permite el contacto directo del material obturador con las paredes del
canal radicular asi como el paso del mismo a conductos laterales no

instrumentados.
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Scelza MF et al*®

en 2004, menciona que debido a que el barrillo
dentinario es una estructura amorfa que contiene bacterias y sus
productos, y ademas es capaz de penetrar en los tubulos dentinarios
hasta 40um, se considera reservorio de irritantes y contaminacion dentro

del conducto radicular, por lo que se debe eliminar.

Carrillo C.,*° 2005. Describe la composiciéon del barrillo dentinario, “esta
compuesta de pequefios fragmentos de la matriz mineralizada de
colageno, de particulas inorganicas de estructura dentaria, saliva, células
sanguineas y microorganismos”. Por lo tanto, la considera como una

superficie contaminada que se debe eliminar.

No todas las bacterias pueden penetrar el barrillo dentinario, pero Carrillo
C,'® en 2005, refiere que la capa de barrillo dentinario es permeable a los
productos biolégicos de las bacterias que se difunden a través de esta
capa, penetrando facilmente en el interior de los tubulos dentinarios.
Ademas, el sustrato organico del barrillo dentinario es fuente de nutrientes

para algunas especies de bacterias.®

Ghoddusi J, et al.*® En un estudio realizado en 2007, refieren que, en los
dientes donde no removieron la capa de barrillo dentinario y se obturaron,
presentaron microfiltracién bacteriana significativamente mayor que en los

dientes donde el barrillo dentinario fue removido con EDTA o MTAD.

De Lima,*® 2009. Menciona que la eliminacion del barrillo dentinario es de
suma importancia para el éxito de la terapia endoddncica, ya sea para
optimizar la accion de la medicacion intra y extrarradicular, como para

mejorar la calidad final del sellado obtenido por el material obturador.
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La deposicion de barrillo dentinario que oblitera los conductos

compromete la calidad final del tratamiento, de la siguiente manera:*°

1. Interfiere en la efectividad de las sustancias quimicas, no actuando
en profundidad en el sistema de conductos radiculares.
Dificulta el poder de actuacion de la medicacion intrarradicular.

3. Perjudica la interfase cemento obturador—superficie dentinaria,

disminuyendo el sellado apical.

8. IRRIGACION DE CONDUCTOS Y BARRILLO
DENTINARIO

La irrigacién es el procedimiento de limpieza radicular, esta tiene una

funcion fisica, quimica y biolégica.'”*’

La irrigacion es un procedimiento necesario en la fase de preparacion
biomecanica del tratamiento de conductos que tiene como objetivo
eliminar restos de tejido pulpar, virutas dentinarias y todo material del
interior de los mismos que haya sido producido por los microorganismos o

la instrumentacion.?®

Dautel-Morazin et al.?® En un estudio realizado en 1994, mencionan en
sus resultados la necesidad de irrigar durante la instrumentacion, ya que
la capa de barrillo dentinario es mas gruesa y compacta cuando no se
irriga durante la instrumentacion.

En el mismo estudio Dautel.?®

menciona que la irrigacion juega un doble
rol: remocion fisica del barrillo dentinario (como lo hace el suero

fisiolégico), mientras que algunas sustancias usadas durante la irrigacién
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presentan un efecto quimico, por ejemplo el NaOCI que elimina la fase

organica del barrillo dentinario (Fig. 9).

—

Pared radicular sin instrumentar, Pared radicular instrumentada,
irrigada con solucion NaOCI al 0.5%. sin irrigacion.

Pared radicular instrumentada e irrigada Pared radicular irrigada
con suero fisiolégico. con solucion NaOCl al 0. 5%.

Fig. 9 Dautel-Morazin A, et al®
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8.1 CARACTERISTICAS DE LOS IRRIGANTES."

Para realizar una adecuada seleccién de las sustancias irrigantes, se

deben tomar en cuenta ciertas caracteristicas:

e Humectacion. Para que ejerzan su potencial los irrigantes, es
necesario que consiga dispersarse por toda la superficie.

e Baja tension superficial. Estéd relacionada con las propiedades de
penetracion y contacto.

e Tensoactividad. A mayor tensoactividad, mayor serd el poder de
homogeneizacion de los componentes acuosos y lipidicos que existen
en el interior de la cavidad pulpar.

e Potencial bactericida. Con el fin de promover la eliminacién de la
mayor parte de la infeccion de los conductos.

e Biocompatibilidad y/o biotolerabilidad. Para permitir la reparacion
de los tejidos periapicales.

e Accion lubricante. Limpia el instrumento, mejorando la eficiencia de
corte de éste y disminuye la probabilidad de fractura del instrumento
dentro del conducto.

e Efervescencia. La liberacion de gases en un medio acuoso mantiene
en suspension la suciedad removida a través de la instrumentacion,
impidiendo que se deposite en las porciones mas apicales.

e Solvente de material organico e inorgénico.

Sayin TC et al,*®

en un estudio realizado en 2009, mencionan que para la
completa eliminacion del barrillo dentinario, se requiere de irrigantes que
sean capaces de disolver ambas fases del barrillo dentinario, la fase
organica y la fase inorgénica; debido a que no existe una solucion que
provea ambas caracteristicas, se deben usar a la par 4cidos o agentes

quelantes més una sustancia que sea capaz de disolver tejidos.
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8.2 TIPOS DE IRRIGANTES

8.2.1 HIPOCLORITO DE SODIO (NaOCl)

El hipoclorito de sodio ha sido definido por la Asociacion Americana de
Endodoncistas,®® como un liquido claro, palido, verde-amarillento,
extremadamente alcalino con fuerte olor clorino, que presenta una accion
disolvente sobre el tejido necrotico y restos organicos y ademas de ser un

potente agente antimicrobiano.

Gracias a las investigaciones de Dakin y Dakin & Dunham en 1915, 1916
y 1917, respectivamente, comenzaron a ser ampliamente utilizados los

compuestos a base de cloro en Medicina, Cirugia y Odontologia.*’

El uso en endodoncia de las soluciones cloradas fue sugerido por Blass,

usado por Walker en 1936 y ampliamente difundido por Grossman.’

En 1941, Grossman & Meiman,'” evaluaron varios agentes quimicos
utilizados durante la preparacion biomecanica de conductos radiculares y
comprobaron que, la solucién de hipoclorito de sodio al 4-6% fue el

disolvente mas eficaz del tejido pulpar.

EFECTOS COMO IRRIGANTE

Entre las concentraciones de NaOCI|I mas comlnmente usadas como

irrigante en endodoncia encontramos 0,5%, 2,5% y 5.25%.%
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Algunas de las caracteristicas mas importantes del hipoclorito de sodio

son las siguientes;
e Baja tension superficial.

Esta propiedad hace que el NaOCI penetre a todas las concavidades del
conducto radicular, al mismo tiempo que crea condiciones para una mayor
eficacia de medicamentos aplicados de forma topica en el conducto

radicular.'’

e Accion Bactericida

(Deshidrata y solubiliza sustancias proteicas)

Segun Dakin & Dunham (1917), la accion bactericida del &cido
hipocloroso, se da por oxidacion de la materia organica, proceso por el

cual el cloro sustituye al hidrogeno del grupo de las proteinas (Fig. 10)."

H H
I I

R-C-CO  R-C-CO
I I

NH NCI
Fig. 10

El nuevo compuesto asi formado pertenece al grupo de las cloraminas y

presenta elevada accién bactericida.

Berutti, et al.,**

en estudios realizados en 1997, observa que el NaOCI es
capaz de eliminar la microflora presente en el conducto radicular. Siendo
capaz de destruir Enterococos en 15 minutos a una concentracion de
0.25%, mientras que una concentracion de 0.5% necesito 30 minutos y a
una concentracion de 5.25% solo tardé 2 minutos para erradicarlos.?3!

Esto es de gran importancia ya que E. faecalis se asocia con frecuencia a

infecciones peripicales resistentes a la terapia, periodontitis apical
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persistente, ademas de ser un gran positivo frecuentemente encontrado
3,31

en los fracasos de tratamientos endoddénticos.
Siqueira, et al 2000,*° explica que cuando a NaOCI se le agrega agua, se
forma acido hipocloroso, que contiene cloro activo, un agente altamente
oxidativo; el cloro ejerce su efecto antibacterial mediante la oxidacion
irreversible de los grupos sulfidrii de enzimas bacterianas esenciales,

interrumpiendo las funciones metabdlicas de la célula bacteriana.

Ademas Siqueira,®*° menciona que el NaOCI es un agente antimicrobiano
de amplio espectro, que mata rapidamente bacterias que se forman por
esporas, hongos y virus (incluyendo el HIV, rotavirus, HSV-1y 2, y el virus
de la hepatitis A y B).

Bystrom A% en 2006, menciona gue el uso alternado de EDTA con

NaOCI, aumenta la accién bactericida del NaOCI.
e pHalcalino

El pH alcalino (11.8) del NaOCI neutraliza la acidez del medio y por lo

tanto crea un ambiente inadecuado para el desarrollo bacteriano.’
e Accion disolvente.

Grossman & Meiman, 1941.'" Mencionan que es el disolvente mas eficaz

para el tejido pulpar.

En la actualidad, el unico producto que disuelve el tejido pulpar y
colageno es el hipoclorito de sodio. Estudios realizados in vitro han
confirmado que en un tiempo de contacto tisular de 7 minutos con
hipoclorito de sodio, éste disuelve el 75% del tapén tisular.®
Concentraciones menores 0.5 0 1% disuelven principalmente tejido

necrotico.
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El hipoclorito reacciona con residuos organicos en el conducto radicular y
de esta forma facilita la limpieza, sin embargo, esta reaccién inactiva
qguimicamente al NaOCI y reduce su capacidad antibacteriana, por esto
una solucién fresca de NaOCI debe ser aplicada frecuentemente dentro
del conducto radicular para reactivar la reaccion quimica y la remocion de

restos.*
e Doble accion detergente.

El NaOCI juega un rol doble como irrigante, remocion mecanica de los
detritos y una funcién quimica en el barrillo dentinario; esto se asocia
debido a que el uso de NaOCI en un estudio realizado en 1994, por
Morazin AD, Vulcain JM,?® produjo una cantidad menor de detritos y las
bolsas de detritos remanentes fueron de menor tamafio, (en comparacion
con suero fisioldgico, que solo tiene un efecto mecéanico sobre el barrillo
dentinario). (Fig. 11)

Fig. 11. Barrillo dentinario después de ser irrigado con NaOCL."’

e Accion de limpieza (arrastre mecanico).

J.Craig Baumgartner,*? en 1992. Menciona que la irrigacién con 3ml de
NaOCIl, independientemente de su concentracion, después de cada

instrumento dio excelente resultado al remover el barrillo dentinario.
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En el mismo articulo el autor refiere que las bajas concentraciones de
NaOCI pueden mejorar su eficacia irrigando mayor tiempo, o manteniendo

lleno el conducto radicular por un mayor periodo.***?

e Penetracion

En estudios realizados por Mérida H, Diaz M,*® en 1999, obtuvo como
resultados que la capacidad de penetracion del NaOCI esta relacionada
con su concentracion, cuando se encuentra en una concentracion de 1%
puede penetrar 100 micras a los canaliculos dentinarios, al 2,5% penetra
220 micras y al 5,25% penetra 350 micras. Alternando EDTA y luego
NaOCI al 5,25% se puede lograr una penetracion de 500 micras y en

algunos puntos anatomicos casi hasta el limite dentina-cemento.

e Biotolerabilidad

La toxicidad del hipoclorito de sodio es directamente proporcional a su
concentracion, a altas concentraciones el hipoclorito de sodio es una
sustancia caustica. ¥+

Yesilsoy C, Whitaker E, et al 1995.%° Mencionan que la introduccién de
NaOCl méas alla del apice (tejidos periapicales), causa violentas
reacciones tisulares y dolor insoportable al paciente.

1,° en el mismo articulo recomienda como

No obstante, Yesilsoy C, et a
una alternativa de irrigacion 5.25% NaOCI, ya que a esta concentracion
el hipoclorito de sodio fue efectivo ante todos los microorganismos usados
en el estudio; es importante mencionar que los microorganismos que se
usaron fueron: S. mutans, peptostreptococcus micros, P. intermedius y
porphyromonas gingivalis; microorganismos que encontramos en la

microflora del conducto radicular.t”*
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e Combinacién con otras sustancias irrigadoras

Kuruvilla, et al., en 1998,* realizé un estudio del cual concluy6 que, el uso
de NaOCI y gluconato de clorhexidina dentro del canal radicular da como
resultado una gran reduccion en el porcentaje de cultivos positivos
después de la irrigacion. En el mismo estudio postula que esta

combinacion puede:

- Tener una accién antimicrobiana extra.

En este estudio la combinacion de NaOCI al 2,5% con gluconato de
clorhexidina al 0,2% obtuvo un porcentaje de reduccién en el nimero de
microorganismos del 84.6%, mientras que el gluconato de clorhexidina al
0,2% alcanzo un porcentaje de 70% y el hipoclorito de sodio tan solo un

porcentaje de 59.4%.

El uso de clorhexidina al 0,2% 6 0,5% como complemento de hipoclorito
de sodio al momento de irrigar, supera el efecto inhibidor del barrillo
dentinario sobre los medicamentos convencionales e incrementa el efecto

antibacteriano del NaOCL.>*"*°

- Mejorar la propiedad de disolucién de tejido de la clorhexidina.

- Es menos toxica que el hipoclorito.

Zaccaro, et al., 2000.*® Refiere que el EDTA y el &cido citrico han sido
frecuentemente utilizados para la irrigacion final; sin embargo, estas
sustancias quimicas no son capaces de actuar simultineamente en la
fase orgénica e inorganica de la capa de barrillo dentinario, por lo que
cada una de las sustancias mencionadas necesita ser asociada con

NaOCI o clorhexidina.
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A pesar de cumplir con varias caracteristicas de un irrigante ideal, el

NaOCI presenta algunos inconvenientes como:

No elimina la fase inorganica del barrillo dentinario, por lo que se

recomienda usar a la par agentes quelantes o desmineralizantes.**’

Torabinejad M, Cho Y, et al.*’ En un estudio realizado en 2003;
mencionan que cuando la irrigacién Gnicamente se realiza con hipoclorito
(en este estudio NaOCI al 5.25%) las paredes del canal radicular se
observan con una gruesa capa de barrillo dentinario en el tercio coronal,
medio y apical, ademas de que los tubulos dentinarios no son visibles
(Fig. 12 y 13). Ellos concluyeron que el NaOCI es inefectivo al remover la
fase inorganica del barrillo dentinario; es necesario un agente quelante

para la completa eliminacion del barrillo dentinario.

47
l.

Fig. 12 Torabinejad, et al.”" Barrillo dentinario en la superficie de un canal

radicular irrigado con 5,25% NaOCI.
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Fig. 13 Teixeira CS, et al.*® 2005. Canal radicular irrigado con NaOCI al 1%
durante el trabajo biomecénico. Se observa todo el largo del canal radicular
cubierto por una densa capa de barrillo dentinario. Aumento x1000

Por otro lado, el hipoclorito de sodio no humedece bien la dentina, y
proporciona una irrigacion defectuosa de los conductos pequefios y las

ramificaciones de los conductos.®

EFECTOS SOBRE LA DENTINA

Se ha demostrado que el NaOCI, disminuye la cantidad de compuestos
organicos de la dentina y aumenta significativamente la permeabilidad de

la misma.®

A pesar de que el NaOCI, no es un agente quelante, es capaz de remover
iones de magnesio y carbonato de la dentina, ademas de calcio, sin
embargo esto depende de su concentracion.®
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Sayin y cols, 2009.% Determinaron que durante 5 min el NaOCI al 5%
liberé 149.9 ppm de Ca’, NaOCI al 2,5% liber6 74.5 ppm, aumentando
mientras mas tiempo transcurria, esto es insignificante en comparacion
con la desmineralizacién que causa el EDTA al 17%; en el mismo estudio
sugieren que cuando se utiliza EDTA como irrigacion final y NaOCI para
irrigar durante la instrumentacion, la concentracién del NaOCI cambie de
5% a 2,5% (ya que ambas concentraciones muestran la misma capacidad
de disolver tejido) y asi la dureza de la dentina radicular no sera tan
disminuida (Fig. 14).

Fig. 14 Teixeira CS, et al, 2005.*® Pared dentinaria radicular
sin instrumentar, irrigada con NaOCI. Se observan expuestas
calcosporitas debido a la disolucion de la predentina.
Aumento x1000.

Una alternativa del NaOCl como irrigante, puede ser la clorhexidina
debido a que es un antimicrobiano de amplio espectro, presenta un
efecto inhibitorio sobre bacterias comunes del conducto’ y actiia contra
bacterias Gram positivas y Gram negativas.*® Presenta un componente
molecular catiénico que actia por absorcion, se adhiere a las areas de la

membrana celular con carga negativa y causa lisis celular.’
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Ercan, et al., en 2004,*® sugieren el gluconato de clorhexidina como una
opcion de irrigante debido a que no es toxico para los tejidos periapicales,
ademés, es tan efectivo agente antimicrobiano como el NaOCI (la
clorhexidina al 2% y el NaOCI al 5,25% son considerados las sustancias

méas eficaces para eliminar Enterococcus faecalis®*"3"49

), se puede
utilizar como opcion en pacientes alérgicos a NaOCI. Sin embargo, la
mayor desventaja de la clorhexidina es que no presenta la capacidad de

disolver tejido pulpar.

Rosenthal S y cols.®® En 2004, demuestran que la sustantividad
(capacidad de adsorcion, que permite una liberacion prolongada y gradual
en dosis terapéuticas) de la clorhexidina se extiende hasta las 12
semanas; esto es Util para reducir las consecuencias de la filtracién

coronal posoperatoria.> >
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8.2.2 Acido etilenodiaminotetracético (EDTA).

Se denominan quelantes a las sustancias que tienen la propiedad de fijar
iones metalicos de un determinado complejo molecular. Los quelantes
presentan en la extremidad de sus moléculas, radicales libres que se

unen a iones metalicos.’

Estas sustancias “roban” iones metéalicos del complejo molecular en que
se encuentran entrelazados, fijandolos por una unién combinada que se

denomina quelacion (Fig. 15).

Por lo tanto, la quelacion es un fenémeno fisico-quimico por el cual ciertos
iones metdlicos son secuestrados de los complejos en los que participan,
sin construir una union quimica con la sustancia quelante, mas bien una

combinacion.’

Segun la Asociacion Americana de Endodoncistas, la quelacion en
Endodoncia es la remocién de iones inorganicos de la estructura dentaria
mediante un agente quimico, usualmente el EDTA. Los agentes quelantes
son usados con el propdésito de ensanchar conductos estrechos y remover

la fase inorgénica del barrillo dentinario.>®

Fig. 15 De Lima, 2009.%° La estructura quimica del EDTA esta4 compuesta por cuatro grupos
carboxilicos que reaccionan quimicamente con los iones metdlicos de la dentina a través de

las reacciones covalentes y coordenadas. Reaccion de quelacion.
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No todos los quelantes fijan cualquier i6bn metalico, hay cierta
especificidad para determinados iones; el &cido etilenodiaminotetracético,
el EDTA, es un quelante especifico para el idon calcio y por consiguiente

para la dentina.'’

El EDTA como agente quelante atrapa los iones metalicos de calcio en
forma de quelatos, provenientes de los cristales de hidroxiapatita en la
dentina y luego comienza a desmineralizar la misma. La reaccion
qguelante de la dentina desmineralizada esta asociada con el complejo
célcico. Cuando todo el componente inorganico y disponible de la dentina

es quelado por el EDTA se establece un equilibrio quimico (Fig. 16).""

Fig. 16 Leonardo MR Equilibrio de la reaccion quelante

Entre las propiedades de un irrigante ideal podemos encontrar que debe
poseer la capacidad de eliminar el barrillo dentinario que se produce
después de la preparacion del conducto. Las soluciones quelantes y

descalcificantes presentan esta caracteristica.>?

El EDTA (Acido etilenodiaminotetracético) se introdujo en 1957 por Ostby
como material quelante durante el tratamiento endodéncico. *?8. Otsby
menciona que es un disolvente de dentina en cualquier clase de
conductos, disminuye el tiempo de preparacion, hace facil el paso de

instrumentos fracturados y no es corrosivo para el instrumental.
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EFECTO COMO IRRIGANTE

e Elimina la capa de Barrillo dentinario

La sal disédica de EDTA, se acepta generalmente como el mas eficaz

agente quelante, siendo el mas usado en el tratamiento de conductos.*’

No se recomienda como irrigante, sino para el lavado final en la

preparacién de conductos."’

Los quelantes descalcificadores como el EDTA crea un complejo de calcio
estable con el barrillo dentinario, la capa de los detritos y depositos
calcicos a lo largo de las paredes de los conductos. Esto puede ayudar a
prevenir el bloqueo apical y contribuir a la desinfeccion al mejorar la
difusion de las soluciones a través de la eliminacion de la capa de batrrillo

dentinario.®

Berutti, et al., en 1997,*" observé que el uso de EDTA permite entrar en la

profundidad de los tdbulos al hipoclorito de sodio.

El EDTA, tiene la capacidad de quelar y eliminar la porcion mineralizada
de la capa de barrillo dentinario en 3 minutos,*® si el liquido esta en
contacto directo con la pared radicular, a los 10 minutos causa eliminacion

excesiva de dentina peritubular e intratubular (Fig. 17).

Tercio Cervical Medio Apical

Fig 17 Da Silva LA, et al, 2008.% Dentina radicular irrigada con NaOCI durante el trabajo
biomecéanico y EDTA al 14.3% como irrigacion final. Se puede observar la dentina radicular
limpia y sin barrillo dentinario.
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El EDTA es capaz de descalcificar las paredes del conducto radicular

hasta una profundidad de 50pm.*

Torabinejad M, et al.,” en un estudié que realizé6 en 2003, observé que al
irrigar con NaOCI al 5,25% y como lavado final EDTA, los tercios coronal,
medio y apical de la superficie del canal radicular estaban libres de barrillo
dentinario, al igual que los tdbulos dentinarios de los tercios coronal y
medio, en el tercio apical los tubulos dentinarios presentaron cantidades
moderadas de barrillo dentinario. También se dieron cuenta de la severa
erosion que sufrieron las paredes del conducto radicular, especialmente

en el tercio coronal del canal radicular (Figs. 18 y 19).

Fig. 18 Torabinejad M, et al.” Erosién Fig. 19 Torabinejad M, et al.”

de los tubulos dentinarios en el tercio Presencia de detritos en los tabulos
coronal, tratados con NaOCl al 5,25% y dentinarios del tercio coronal,

EDTA 17%. Aumento x5000. tratados con NaOCl al 5,25% y EDTA

17%. Aumento x5000.

Tay FR, 2006.°* Encontro que al usar EDTA como lavado final, removié
completamente el barrillo dentinario, creando una superficie

desmineralizada en una profundidad de 4 a 6um en la zona coronal.
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Gu XH, en 2009.* Observé que al irrigar con NaOCI al 2.5% durante la
instrumentacion, y como irrigante final EDTA al 14% durante un minuto,
se elimino el barrillo dentinario en los tres tercios del conducto radicular
(Fig. 20).

Tercios CORONAL MEDIO APICAL

Fig 20 Gu XH, 2009.%® Después de irrigacion final con EDTA al 14%.

Jantarat J,*? en un estudio donde comparo distintas concentraciones y
marcas de EDTA not6 que al irrigar con NaOCI al 5.25% (15 ml) y Smear
Clear (EDTA al 17%, Cetrimida, surfactante , agente antimicrobiano y
agua), 2ml por un minuto era el mas eficaz al remover el barrillo dentinario
(Fig. 21).

EDTA al 17% REDTA 17% SMEAR CLEAR

Fig. 21 Jantarat J.*” Imagen que muestra la eficacia de NaOCI al 5.25% y EDTA en distintas
concentraciones para remover el barrillo dentinario.
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» Efecto autolimitado

La union de calcio conduce a la eliminacion de protones, y el EDTA pierde
eficacia en un medio &cido, por lo que se cree que su eficacia
(descalcificacion) es autolimitada, debido a que el quelador se consume o

se satura la solucion.>*°

» Efecto antibacteriano

Su efecto es menor que el NaOCI al 2,5% y la clorhexidina.’

e Uso de EDTA y NaOCI
El NaOCI se inactiva en presencia de EDTA.?

Berutti, et al,** en 1997, realiz6 un estudio donde usaba como irrigante
NaOCI al 5% vy al final EDTA con un agente tensoactivo, esta solucién
ejercié su accién de limpieza en el interior de los tibulos dentinarios,

desde el lumen del tdbulo hasta una profundidad de 130um (Fig. 22).

Fig. 22 Silva D, et al.*” Tubulos dentinarios abiertos y
limpios después de un tratamiento ultrasénico con EDTA 'y
NaOCI (magnificacién 1000x coloracién sepia).
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e Desmineralizacion

La desmineralizaciébn que provoca este tipo de materiales aumenta la
permeabilidad de la dentina, debido a la eliminacion de la capa de barrillo
dentinario, los tapones de dentina y el agrandamiento tubular (causa de la

eliminacién selectiva de la dentina peritubular).®

EFECTO SOBRE LA DENTINA

Patterson, en 1963,'" estudié el efecto sobre la dentina del EDTA; el
menciona que la dureza de la dentina humana varia de 25 a 80 en la
escala “Knoop”, segun su localizacién, siendo menos dura en la union
cemento dentinaria y en las proximidades del conducto radicular. Cuando
sometid la dentina a la accion de EDTA, la dureza mas proxima

determinada fue de 1,6 en la escala “Knoop”.

Eldeniz AU,* en un estudio realizado en 2005, observé que al irrigar el
canal radicular con EDTA/NaOCI o &cido citrico/NaOCI, en ambos hay
reduccién en la dureza e incremento en las asperezas de la dentina de

las paredes del canal radicular.
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8.2.3 ACIDO CITRICO

El &cido citrico (acido 2-hidroxi-1,2,3-propanotri-carboxilico), es un acido

organico débil (Fig. 23), que segun Loel,™

su aplicacion a
concentraciones de 50% posibilita la remocion de componentes

inorganicos y aumenta la apertura tubular de la superficie dentinaria.

Fig. 23 De Lima, 2009. Estructura quimica del acido citrico.

Las soluciones irrigantes, tanto el EDTA como el acido citrico, presentan
una excelente interaccidon con los componentes inorganicos de la dentina,
mas precisamente con los iones metalicos presentes en los cristales de

hidroxiapatita como el calcio, fosforo, magnesio, zinc, entre otros.

El &cido citrico es una de las sustancias quimicas mas agresivas en la
region periapical, por ser un acido y por la accion desmineralizante en la

dentina.®

A partir de 1979, fue utilizado por Wayman y colaboradores, como

solucién irrigadora del conducto radicular.®

De acuerdo con Jenkins y Dawes (1963), posee un pH bajo y actia como

agente quelante sobre la dentina.*

El poder de quelacion del acido citrico es directamente proporcional a su

concentracion.*°
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EFECTO COMO IRRIGANTE
e Accion bactericida

Georgopoulou et al, en 1994.*° Evaluaron la efectividad antimicrobiana del
acido citrico al 25% y el NaOCI al 2,5%. El estudio demostr6 que el acido
citrico tiene propiedades antimicrobianas contra las bacterias
anaerobicas, especialmente contra los cocos, a pesar de ser menos

efectivo que el hipoclorito.
* Biocompatibilidad

Malheiros, en 2000, evalué la citotoxicidad in vitro del EDTA al 17% y el
acido citrico al 10%, 15% y 25% en fibroblastos, concluyd que la solucion
de EDTA al 17% es més agresiva que las soluciones de &cido citrico al
10% y 15% que demostraron ser las sustancias mas biocompatibles; sin
embargo, segun estudios realizados por Souza y colaboradores en 2003,

el &cido citrico retarda el proceso de reparacion.
e Remocion de barrillo dentinario

Wayman et al., 1979, mostré que el uso de &cido citrico al 10% y NaOCI

al 2,25% es efectivo para remover el barrillo dentinario.

Se ha demostrado que el acido citrico al 50% utilizado alternadamente
con NaOCI al 5,25%, es una sustancia efectiva para eliminar la capa de

barrillo dentinario.

Di Lenarda et al,>” en el 2000, llegan a la conclusion que la accion del
acido citrico es comparable a la accion del EDTA, y sugieren que este
irrigante es conveniente debido a su bajo costo, buena estabilidad
quimica si es usado correctamente alterndndolo con NaOCI, y su

efectividad adn con una aplicacion de corto tiempo (20 seg).
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Scelza et al.*® En un estudio realizado en 2004, demostré que al usar

como irrigante final ya sea é&cido citrico o EDTA, durante tres minutos,

ambos eliminaban el barrillo dentinario de manera aceptable (Fig. 24), por

lo que recomiendan el uso clinico del &cido citrico, debido a que este no

debilita la dentina radicular, ademas de ser mas biocompatible que el

EDTA.

Fig. 24 Scelza y cols.* Tercio medio
de la dentina con irrigacién final de
acido citrico a 10%. Aumento 300x.

Tercio medio de la dentina con
irrigacion final de EDTA 17%.
Aumento 300x.

Spané JC,*® en un estudio realizado en 2009, determiné que los agentes

guelantes mas eficaces para remover barrillo dentinario son acido citrico

al 10% y EDTA al 15% (5ml de solucion).
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EFECTO SOBRE LA DENTINA

Es considerado un &cido tricarboxilico (CsHsO7) y su capacidad
desmineralizante es proporcionada por estos grupos carboxilo que
pierden protones ante la presencia de iones metalicos, como producto
final de la desmineralizacién de la dentina forman sales de citrato de

calcio.°

Gonzélez S, en 2006.* Demuestra que el efecto descalcificante del acido
citrico no incrementa al aumentar la concentracion de la solucién. De igual
manera, en su estudio observo que el acido citrico y el EDTA a 17% son
igualmente eficaces al eliminar la fase inorganica del barrillo dentinario

solo que este Ultimo es mas rapido (alrededor de tres minutos).

8.2.4 MTAD (Dentsply-Tulsa)

Una nueva formulacion de irrigante final de los conductos radiculares fue
propuesta por M. Torabinejad, et al., (Universidad de Loma Linda, CA,
U.S.A), con la finalidad de promover la accion antimicrobiana junto con el

aumento de la permeabildad dentinaria.'®*"*

El MTAD (4 metil- 1, 24 triazoline- 3, 5- dione) es una solucién de
irrigacion, esta constituida por una mezcla de isomero de tetraciclina
(Doxiciclina 3%), acido citrico 4,25% y un detergente anionico

denominado Tween 80 al 0,5%.":°¢

MTAD es una solucion &cida con un pH de 2.15, que es capaz de remover

la fase inorganica del barrillo dentinario.*’
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EFECTO COMO IRRIGANTE

Se utiliza como irrigacion final para eliminar el barrillo dentinario, ademas
de ser un eficaz agente antibacteriano (esta caracteristica esta

31,59

principalmente asociada a la doxiciclina® "), siendo poco citotoxico; sin

embargo deja algunos componentes organicos del barrillo dentinario
sobre la superficie de las paredes de los conductos radiculares. **’

Su efecto se puede potenciar con el uso de NaOCI| en bajas
concentraciones, como solucién de irrigacién durante la fase de
instrumentacion de los conductos, antes de usar MTAD para la irrigacion

final.®

1,734 en 2003. Realizé un estudio donde utilizé como

Torabinejad M, et a
irrigante durante el trabajo biomecanico NaOCI al 5,25% y como irrigante
final comparo el efecto del EDTA al 17% contra el MTAD, en sus
resultados obtuvo que al utilizar MTAD como irrigante final ademas de
remover el barrillo dentinario en los tres tercios del conducto radicular, no
causO cambios significativos en la estructura del diente (resistencia a la
flexion ni del modulo de elasticidad de la dentina), como sucede cuando

se utiliza EDTA (Figs. 25 y 26).2

Fig. 25 Torabinejad M, et al.” Tubulos dentinarios observados en los tercios coronal, medio y
apical. Instrumentados con NaOCI al 5,25% como irrigante y como irrigacion final 5 minutos
con MTAD. Eliminando por completo el barrillo dentinario.
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Fig. 26 Torabinejad M, et al.” La instrumentacién con
NaOCl al 5,25% e irrigacion final con 5 minutos de MTAD.
Se observan tubulos dentinarios y canales laterales
abiertos. Aumento x5000.

Cohen en 2009,*! menciona que el MTAD, es tan efectivo como el
NaOCI al 5,25%, para destruir Enterococcus faecalis a dilucion x200.

La capacidad del MTAD, de disolver los tejidos organicos es similar al del
EDTA al 17%, aunque la solucion del hipoclorito de sodio al 5,25% es
mas eficaz que las dos anteriores, para remover el contenido pulpar de la

dentina bovina. *’
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Sin embargo, Mancini M, 2009,%® encontré que la aplicacién de 1ml de
Bio- Pure MTAD, 17% de EDTA, 32% de &acido citrico o 2,25% de NaOCI
aplicado cada uno en diferentes muestras, no son suficientes para
eliminar por completo el barrillo dentinario en el tercio apical (Fig. 27).

Fig. 27 Mancini M, 2009.%
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 Biotolerabilidad

Zhang et al,*°

probaron el efecto téxico de algunas sustancias, entre ellas,
el MTAD, en cultivos de fibroblastos, demostrando que el MTAD es menos

citotéxico que el NaOCI al 5,25%.

Marins JS, et al.,*® en 2009, demostraron qgue el uso de MTAD a altas
concentraciones (10%) produce dafio en el ADN de las células expuestas

a esta sustancia.

» [Efectos colaterales

Estudio realizados por Tay FR,' indican que la aplicacién de NaOCI en
concentraciones que varian de 1,54 a 6,15, seguida por MTAD, provocé
oscurecimiento indeseado en la dentina. Este fenomeno es el resultado
de la oxidorreduccion de la doxiciclina que esta presente en el MTAD, por
el NaOCl y, como consecuencia, la formacién de un precipitado marrén

gue impregna toda la extension de la dentina radicular.
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8.2.5 REGIMEN DE IRRIGACION PARA ELIMINAR EL BARRILLO
DENTINARIO. Segun Zehnder M, 2006.*

1. Durante la instrumentacion (entre una lima y otra), se debe irrigar
con hipoclorito de sodio abundantemente siempre manteniendo el
conducto lleno de solucion. Sin alternar el uso de EDTA o &cido
citrico.

2. Una vez que se termino el trabajo biomecanico, como irrigacion
final usar EDTA acuoso o &cido citrico. Al menos un minuto,
usando de 5 a 10 ml.

3. Después de eliminar el barrillo dentinario se recomienda usar una
solucién antiséptica. En caso de no obturar, se recomienda mezclar
NaOCI con el polvo de CaOH (hidréxido de calcio), la combinacion
de estas dos sustancias, resulta ventajoso ya que son
complementarias.

4. La clorhexidina se puede usar como medicacion entre visitas o

como irrigante final cuando el siguiente paso es la obturacion.

Para evitar que las sustancias se mezclen, formen precipitados y

coloracion del diente, este autor recomienda irrigar con suero y secar con

puntas de papel entre unas sustancia y otra.*>®
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9. MEDICACION INTRACONDUCTO Y SU RELACION CON EL
BARRILLO DENTINARIO

La presencia de bacterias en el conducto induce a enfermedad cronica
periapical, por ello, uno de los objetivos mas importantes del tratamiento
endodoncico es la eliminacién de todos los microorganismos del sistema

de conductos.*’

Los agentes antibacterianos actian por medio de la alta susceptibilidad
de los microorganismos; deben poseer una adecuada concentracion, baja
toxicidad a las células del hospedero y evitar el desarrollo de resistencia

por parte de los microorganismos a los agentes desinfectantes.®’

Orstavik and Haapasalo,61 en un estudio realizado en 1990, hacen
hincapié en la importancia de la eliminacion del barrillo dentinario, y con
ello la apertura de los tdbulos dentinarios, para permitir que los
medicamentos intraconducto penetren al sitio de infeccién y ejerzan su

efecto.

2 en un estudio realizado en 2009, obtienen en sus

Mello 1, y cols,
resultados que el barrillo dentinario retrasa la penetracion de los
medicamentos intraconducto dentro de los tabulos dentinarios mas no lo
obstaculiza. De igual manera menciona que las sustancias
descalcificantes puede facilitar la penetracion de medicamentos
intraconducto a través de la dentina, eliminando tapones de barrillo

dentinario y aumentando el area de contacto de la dentina.
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10. CONCLUSIONES

Con base a estudios realizados por autores como Sundgvist, Berutti,
Clark- Holke, Drake D, Walton, entre otros, se puede reconocer que el
barrillo dentinario estd compuesto de particulas inorgénicas de estructura
dentaria instrumentada y particulas orgénicas, como: células sanguineas,
tejido pulpar remanente, microorganismos y sus productos, entre otros;
ademés es capaz de penetrar hasta 40um dentro de los tubulos
dentinarios, conformando un reservorio de irritantes y contaminacion

dentro del sistema de conductos. 4%

La deposicion de barrillo dentinario que oblitera los conductos
compromete la calidad final del tratamiento, interfiriendo en la actividad de
las sustancias quimicas, dificultando el poder de actuacion de la
medicacion intraconducto y perjudicando la interfase cemento-superficie

dentinaria.'°

Debido a que el barrillo dentinario consta de dos fases (organica e
inorganica), se requiere usar a la par sustancias como el hipoclorito de
sodio y/o clorhexidina ademés de agentes quelantes o desmineralizantes
como lo son: el EDTA, &cido citrico, MTAD, entre otros.>® El presente
trabajo describe un protocolo de irrigacion que de acuerdo con Zehnder
M, y utilizando las sustancias anteriormente descritas, elimina el barrillo

dentinario.

La eliminacion del barrillo dentinario, inhibe focos de bacterias y desechos
dentro del sistema de conductos; reduce la microfiltracién, asociada a
una mayor penetracion del cemento sellador en los tubulos dentinarios
permeables y a una mejor adhesion de los selladores en las paredes
limpias del conducto radicular; permite un mayor efecto de la medicacion
intraconducto; y con ello mayor indice de éxito en el tratamiento

endodoéncico.
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