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RESUMEN

El objetivo principal de la terapia de conductos radiculares es la limpieza y
conformacion de estos, para su posterior obturacion tridimensional. La obtencion de

un sellado apical es fundamental para el éxito clinico.

El objetivo de la investigacion es analizar microscopicamente las técnicas de
obturacion empleadas desde la perspectiva de microfiltracion y diagnosticar cual

técnica presenta menor microfiltracion apical.

Para la investigacion se utilizaron 42 premolares unirradiculares los cuales se
seccionaron, dejando del apice a coronal 15 mm. Posteriormente se instrumentaron
de manera hibrida combinando la técnica Crown-down y Step back, Durante la
instrumentacion se irrigé con hipoclorito de sodio al 5.25%.

Los dientes se dividieron aleatoriamente para su obturacion formando 4 grupos.
Grupo 1, 20 dientes obturados con técnica lateral modificada con ultrasonido. Grupo
2, 20 dientes obturados con técnica onda continda de calor. Grupo 3: 1 control
negativo. Grupo 4: 1 control positivo.

Los dientes se cubrieron con resina epoxica hasta 3mm del &pice y fueron
sumergidos en azul de metileno al 2% durante 72 horas a 37 grados. Se colocaron
en una bomba de vacio durante 15 minutos y se sumergieron en azul de metileno
al 2% por otras 72 horas.

Se lavaron los dientes y se dividieron. Se evalué la penetracién con microscopio
midiendo en milimetros la pigmentacion.

Los datos se procesaron empleando las herramientas de estadistica descriptiva e
inferencial: prueba ANOVA para igualdad de medias.

El resultado final mostré una media de microfiltracion apical menor en la técnica

lateral modificada con ultrasonido en comparacién con la técnica de onda continua.

Palabras clave

Microfiltracion, obturacion, lateral con ultrasonido, onda continua.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.- Generalidades del tratamiento endoddncico

La endodoncia es el campo de la odontologia que estudia la morfologia de la
cavidad pulpar, la fisiologia y la patologia de la pulpa dental, asi como la prevencién
y el tratamiento de las alteraciones pulpares y de sus repercusiones sobre los tejidos

periapicales.*

Existen irritantes quimicos y fisicos que pueden causar inflamacion e incluso
necrosis de la pulpa dental, las causas mas comunes son bacterias y sus productos
las cuales ingresan a la pulpa a través de lesiones profundas de caries o
traumatismos. Cuando las bacterias entran en contacto con la pulpa e infectan, en
ausencia de tratamiento, la infeccion puede acumularse en el tercio apical causando

una periodontitis apical o un absceso.? 3

La terapia de conductos es uno de los procedimientos odontolégicos con un
prondstico predecible si es realizado correctamente. Estudios como el de
Basmadjian-Charles et al. (2002) y Chugal et al. (2003), indican éxito en el
tratamiento de hasta el 95% en los casos con pulpitis irreversible, y hasta el 85% en

dientes necréticos.* ©

El éxito en la terapia de conductos esta fundamentado en diversos principios, dentro
de los cuales se encuentra, un diagnostico clinico acertado, una excelente
planificacion del tratamiento, conocimiento de la anatomia y morfologia dental,
ademas de una adecuada conformacion, desinfeccion y obturacion del conducto

radicular.3

Un estudio de Ingle et al. en 1994 indic6 que la mayoria de los fracasos en la terapia

de conductos se deben principalmente a la obturacion incompleta de los conductos,



consecuencia de la mala preparacion de los mismos donde se pudieron producir
errores de procedimiento como perdida de longitud, transporte del conducto,
perforaciones, pérdida de sellado coronal y/o fractura vertical, los cuales afectan

negativamente el sellado apical.® ©

La evaluacion de resultados en la terapia de conductos se basa principalmente en
un analisis comparativo tanto clinico como radiogréfico del diente, durante el

tratamiento y en examenes de seguimiento.’

La determinacioén del resultado considerado como "éxito" incluye:
Clinicamente:
- Sin sintomas.

- Sin inflamacion de los tejidos blandos o tractos sinuosos.

Radiograficamente:
- Restablecimiento de las estructuras periodontales normales.
- El hueso trabecular presenta densidad normal.

- Formacion de lamina dura alrededor de las raices dentales.’

Objetivos del tratamiento de conductos

El objetivo principal de una terapia de conductos radiculares es la limpieza,
conformacién y obturacion del sistema de los conductos. El tratamiento tiene
también como finalidad eliminar el dolor provocado por lesiones inflamatorias

causadas por pulpitis y/o periodontitis apical.® °

Otro de los objetivos es la limpieza y conformacion de los mismos, eliminando el
tejido pulpar necrético o vital que pueda existir en el conducto, eliminar bacterias y
desechos, para posteriormente realizar una obturacion tridimensional del conducto

previniendo la reinfecciéon pulpar y obteniendo un éxito clinico a largo plazo.? *°



Si el paciente esta dispuesto a someterse al tratamiento con la esperanza de
conservar el diente en un estado funcional y asintomatico, la supervivencia del

diente se convierte en otro objetivo de la terapia de conductos.!

2.- Limpieza y conformacion de los conductos radiculares

La limpieza y conformacion es una fase importante del tratamiento del conducto
radicular. La limpieza implica la eliminacion de todos los sustratos organicos
radiculares que puedan promover y apoyar el crecimiento bacteriano, como los
restos pulpares, fluidos corporales y restos de alimentos. Por otro lado la
conformacion significa preparar el conducto en forma de cono estrechandose
continuamente en sentido apical. En pocas palabras, la conformacion facilita la
limpieza. Resulta mas facil y efectivo limpiar un conducto bien preparado y

conformado.12

El sistema de conductos radiculares a menudo no se limpia, se desbrida, ni se
desinfecta completamente, por ende es necesario realizar una conformacion
adecuada para lograr encapsular las bacterias aun presentes dentro del sistema de

conductos radiculares.1?

En los casos en los que no se puede lograr una erradicacidon completa de los
microorganismos en la primera cita, la limpieza y conformacién estan dirigidos a
crear las condiciones 6ptimas para la colocacién de una medicacién intraconducto

que permita mejorar la desinfeccién del conducto.?

El tratamiento endoddncico puede ser predecible, exitoso y relativamente facil si
cada paso se realiza correctamente. La apresurada manipulacion quimiomecanica
del sistema de conductos radiculares puede conducir a un fracaso rotundo del

tratamiento.1?
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A pesar de los avances técnicos en endodoncia, la preparaciéon del conducto sigue
estando muy influenciada por la anatomia compleja y variable. Como se mencioné
con anterioridad, los estudios han demostrado que a pesar de las diferentes técnicas
de limpieza, instrumentacion e instrumentos empleados, algunas éareas del

conducto aun permanecen intactas.'4 1°

El término “conformacion y limpieza” refleja el hecho de que los conductos
instrumentados y ensanchados, facilitan la accion desinfectante de los irrigantes y
la eliminacion de la dentina infectada, que en conjunto, forman parte de un esfuerzo

concertado para controlar o prevenir la infeccion.?

La obturacion, ultima fase del tratamiento, refleja que tan adecuada fue la limpieza
y conformacion, principalmente se observa en la longitud, la conicidad, la densidad,

el nivel al que queda la gutapercha y el sellado coronal al final de la terapia.3

Dentro de la limpieza y conformacion de conductos se busca alcanzar ciertos
objetivos biolégicos y mecanicos que garantizan un buen tratamiento de

conductos.16

Los objetivos biologicos propician el éxito endodéncico en general como el bienestar

del paciente durante el tratamiento.

- La instrumentacion debera limitarse a los conductos radiculares. Una
instrumentacibn mas alla es innecesaria y podria ocasionar inflamacién
apical, ademas de ensanchar y deformar el foramen apical de su tamario real.

- Debera evitarse la extrusion de material necrético mas alla del foramen apical
durante la instrumentacion del conducto, debido a que se puede crear una
reaccion de cuerpo extrafio y generar una agudizacion post-tratamiento.

- La eliminacion total de los restos de tejido dentro del conducto es esencial
durante el tratamiento, dado que son la principal causa de lesiones

periapicales.

11



- La preparacion del conducto debe crear el espacio suficiente para, recibir los

medicamentos intraconducto.1®

Los objetivos mecanicos durante la conformacion y limpieza de los conductos deben

cumplir cuatro postulados para garantizar el éxito:

- crear un cono continuamente divergente desde el apice radicular hasta el
acceso coronal; esto facilita la irrigacion y limpiar eficazmente los conductos,
ademas de facilitar la condensacion de la gutapercha.

- El corte seccional del diametro de la preparaciéon debe ser cada vez mas
estrecho en sentido apical y mas amplio en cada punto al acercarse a la
entrada de los conductos. El diametro se estrecha en su porcion mas apical
para conseguir un sellado hermético.

- Durante la conformacion del conducto se debe seguir la forma original del
conducto, aunque muchas veces exista dificultad por la presencia anatomias
complejas de los conductos por curvaturas, dilaceraciones, excesiva longitud
0 conductos excesivamente calcificados.

- El foramen apical debera conservarse lo mas pequefio posible y su relacién
espacial original respecto a la superficie radicular. Los forAmenes delicados
pueden perderse durante la preparacion debido al uso inadecuado de los
instrumentos, irrigacion insuficiente, escasa habilidad tactil o una delicadeza

inapropiada.t®

3.- Instrumentacién

Para alcanzar el éxito endoddncico, es necesario cumplir ciertos objetivos
especificos, la desinfeccion y eliminacion efectiva de las bacterias dentro del
conducto radicular es uno de estos, la cual se logra mediante una buena

instrumentacion.3

12



La instrumentacion de los conductos radiculares tiene como objetivo la modificacion
de la morfologia, respetando al maximo la anatomia interna original, de manera que
los conductos adquieran una forma progresivamente conica desde el orificio de
entrada, a la altura de la camara pulpar, hasta el apice, manteniendo la posicion y

el diametro de la constriccion y del foramen.’

La instrumentacion de los conductos radiculares se realiza con el uso de
instrumentos endoddncicos e irrigadores antimicrobianos para lograr un ambiente
aséptico y una forma mas apropiada del conducto, con la finalidad de eliminar la
mayor parte de tejido pulpar y elementos infecciosos, por consecuente, una mayor

remocion de sustrato, evitando el crecimiento de microorganismos dentro de este.®

El procedimiento que a menudo se conoce como “limpiar y dar forma” es una tarea
dificil y requiere tiempo, es por ello la instrumentacion requiere una buena
metodologia para evitar una mala preparacion de los conductos o iatrogenias de los

mismos, empeorando el prondstico dentro de la terapia de conductos.®

Técnicas de instrumentacion del conducto radicular

Existen muchas técnicas propuestas para la instrumentacion manual de los
conductos, algunas recurren al ensanchamiento de la zona media y coronal
mediante instrumental rotatorio y otros medios de instrumentacion se centran en la

zona apical del conducto.’

Las técnicas de instrumentacion se pueden clasificar generalmente en técnicas

crown-down, step-back, ensanchamiento apical y técnicas hibridas.?

Se debe considerar que una adecuada instrumentacion del conducto se llevara
siempre y cuando exista un buen uso de los instrumentos y que la calidad del acceso
sea apropiada, tratando de evitar el adelgazamiento excesivo de las estructuras

radiculares lo cual puede verse reflejado en las fracturas verticales o perforaciones

13



radiculares, debido a la remocidén excesiva de dentina radicular en las llamadas

“zonas de peligro”.18

Técnica apico-coronal (step-back)

El concepto de preparacion mediante retrocesos de la longitud de trabajo de las
limas fue expuesto por primera vez por Clem en 1969 donde explicé con detalle la
técnica; esta permite mantener un diametro apical del conducto de escaso calibre,
creando una conicidad suficiente para conseguir la limpieza y desinfeccidon de los
conductos, sin deformar en exceso la anatomia original y poder obturarlo tras crear

una idénea morfologia apical. *°

Con el método de instrumentacibn manual step-back la longitud real de trabajo
disminuye gradualmente al aumentar el tamafio del instrumento, evitando asi que
los instrumentos menos flexibles o de mayor calibre creen escalones en las
curvaturas apicales, y asi, proporcionar una forma mas conica del conducto

radicular.?

Un ensanchamiento apical consta de tres fases: preensanchamiento,
ensanchamiento apical y acabado apical, lo que permite una mejor irrigacion y

potenciamiento del efecto antimicrobiano que los irrigantes ofrecen.?°

Técnica:

1.- Se inicia permeabilizando el conducto con una lima K precurvada de escaso
calibre. A la primera lima que alcanza y ajusta en la constriccién se llama lima inicial
apical (LIA).

2.- El conducto se ensancha 3-4 calibres mas mediante limado lineal en sentido
circunferencial. La ultima lima que instrumenta toda la longitud del conducto se

conoce como lima maestra apical (LMA).
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3.- La parte mas coronal del conducto se instrumenta con limas de calibre
progresivamente superior en retrocesos para cada incremento de calibre o step-
back. A cada lima de calibre superior se le ajusta el tope de silicona 1 mm més corto,
de modo que se vaya creando una morfologia cénica con escasa deformacion del
conducto.

4.- Si la curvatura es muy pronunciada, se pueden utilizar limas de calibres
intermedios y efectuar retrocesos menores, de 0,5 mm. Tras el paso de cada nueva
lima, se recapitulara con la LMA para mantener la permeabilidad del conducto. No
hay que olvidar el uso de las limas de permeabilizacion apical.

5.- Las zonas mas coronales del conducto se pueden ensanchar ain mas con limas
H o con fresas Gates-Glidden numeros 1, 2 y 3. Calibres superiores solo se deben

emplear en la entrada cameral del conducto.’

La técnica de instrumentacion manual step back es el método de instrumentacion
biomecanico mas comun y utilizado en la actualidad, es un método relativamente

sencillo.??

Técnica corono-apical (crown-down)

El objetivo de las técnicas corono-apicales es disminuir la extrusion de bacterias y
restos histicos al periapice y permitir que las limas alcancen la zona apical del
conducto sin interferencias, ya que se demostré que esta zona no era siempre tan
estrecha como se pensaba. Lo que sucedia es que el instrumento inicial de
permeabilizacibn pegaba con las paredes del conducto y, con suerte, solo

instrumentos de calibre 08 o 10 lograban alcanzar la zona apical.!®
Las técnicas corono-apicales preparan al principio las zonas media y coronal del

conducto, posponiendo la determinacion de la longitud de trabajo, progresando

continuamente la instrumentacién hasta alcanzar la constricciéon apical.'®

15



La técnica corono-apical Fue presentada por Marshall y Pappin en 1983y publicada,
tras su evaluacién, por Morgan y Montgomery. Puede esquematizarse en las
siguientes fases:

Técnica.

1.- Se inicia la instrumentacion con una lima K calibre 35, girdndola de modo pasivo,
sin presion hacia apical, hasta encontrar resistencia. Si no progresa, se inicia el
acceso con limas mas finas hasta alcanzar la 35.

2.- Cuando la lima 35 se encuentra holgada en el conducto, se utilizan fresas de
Gates-Glidden numeros 2 y 3 sin presion hacia apical, con la finalidad de ensanchar
el acceso radicular. Luego se contindia con una lima calibre 30 girandola en sentido
horario dos veces.

3.- Se repite el procedimiento con una lima de calibre inferior hasta acercarse a la
zona apical. Entonces se realiza una radiografia con la lima en el conducto y se
establece la longitud de trabajo aparente. Se continda con limas cada vez mas finas,
15 o 10 hasta suponer que se ha alcanzado la constriccion apical, se determina la
longitud de trabajo verdadera.

4.- Si se llega, por ejemplo, hasta un calibre 10, se repite la secuencia iniciandola
con una lima calibre 40, con lo que en la zona de la constriccién puede alcanzarse
probablemente un diametro

5.- Se repite la secuencia empezando con un calibre 45, para alcanzar un calibre
apical de 20 0 25.17:22

Técnica de fuerzas equilibradas
La curvatura del conducto siempre ha representado una complejidad en la
preparacion del mismo. Una curvatura del conducto introduce factores en la

preparacién que, si no se controlan durante la conformacion, provocaran el

transporte, la formacién de escalones e incluso la perforacion.??

16



El concepto de "fuerza balanceada" desarrollado por Roane y cols en 1985, y
apoyado por Charles y Charles en 1998, en la que se propone un medio para
superar la influencia de la curvatura. Se menciona que la eliminacién de los bordes
cortantes del extremo apical de las limas K, suaviza el angulo de transicion entre la
punta y el resto del segmento cortante, y constata que los instrumentos con un
angulo de corte inferior a 45° eran méas eficaces mediante un movimiento de

rotacion.23 24

La técnica de fuerzas equilibradas se efectla preparando inicialmente una cavidad
de acceso radicular con limas Ky fresas de Gates-Glidden. Es aqui donde la técnica
de fuerzas equilibradas empieza y tiene 3 fases:

1.- En la primera se introduce una lima K inactiva en su punta y se efectia
un giro horario, con presion apical suave, con una magnitud variable en funcién de
la curvatura del conducto, pero siempre inferior a 180° para evitar que el instrumento

pueda doblarse.

2. En la segunda fase se produce el corte de la dentina; se realiza mediante
un giro de la lima en sentido antihorario, con una cierta presiéon hacia apical y una
magnitud no inferior a 120°. La presion hacia apical sera similar a la aplicada a la
lima para hacerla girar, y sera mayor cuanto mas grande sea el calibre de la lima
empleada. La dentina opone una fuerza semejante y antagoénica a la que ejerce la
lima al cortar. En una lima de seccion triangular, la componente de fuerzas segun

estos autores se dirigira al centro del conducto sin deformarlo.

3. La ultima fase consiste en efectuar 1 o 2 giros completos de la lima en
sentido horario para extraer las virutas de dentina generadas y alojadas entre las
espiras, seguida de una irrigacion. La secuencia se repite con limas de calibre
menor hasta alcanzar la constriccion, ensanchando a la altura de la terminacion

apical hasta un diametro suficiente. Aunque originalmente Roane instrumentaba

17



diametros elevados, 40 e incluso mayores, estudios posteriores han recomendado

no superar un calibre 30 o maximo 35 en conductos curvos.t’

Como se menciono antes esta técnica es esencialmente una accioén de ensanchado
usando movimientos a favor de las manecillas del reloj para insertar la lima y
movimientos en contra de las manecillas para remover la dentina, evitando asi una

mayor deformacion de la morfologia del conducto.®

Uso de las Gates-Glidden

Las fresas Gates-Glidden estan formados por un vastago largo y fino, con su zona
mas fragil junto al mandril para facilitar su extraccion si se fractura. EI segmento
cortante es de pequefias dimensiones y su extremo apical es inactivo. Estan
indicadas para la preparacion de la entrada de los conductos y de los tercios cervical
y medio, siendo también utilizados en casos de retratamientos, ya que la friccion de
la Gates Glidden con la gutapercha genera calor en la misma, facilitando asi su
remocién por plastificacion, ademas de llevar a la expulsion el material en sentido

coronal. 317.25

La parte activa de la fresa varia de tamafio, la cual estd estandarizada segun la ISO,
se encuentran disponibles en tamafios 1, 2, 3, 4, 5 y 6 que corresponden
respectivamente a los diametros 0,5, 0,7, 0,9, 1.10, 1.30, 1.50 mm y estan
disponibles en longitudes de 15 y 19 mm. Los diferentes tamafios pueden ser
identificados por el numero de anillos marcados en la extremidad de encastre de la

fresa.2> 3

Debido a que son relativamente agresivas, se debe evitar el sobreuso coronal de
éstas lo puede debilitar la estructura del diente y preferentemente deben usarse
cuando la camara pulpar esté llena con irrigante para evitar sobrecalentamiento y

bloqueo del conducto.?
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4.- Irrigacién

La instrumentacion de los conductos radiculares, sea cual sea la técnica empleada,
solo elimina una parte de su contenido; los instrumentos aun no pueden alcanzar
las mudltiples irregularidades de la anatomia interna radicular que presentan los
conductos. Debido a que existe esta deficiencia se necesita el uso de irrigantes
dentro del conducto para una mayor eliminacion de los microorganismos aun

permanentes.?® 3

La irrigacion se define como el lavado de una cavidad o herida corporal con agua o
un liquido medicado acompafiado de una aspiracion, la cual se define como el

proceso de eliminar liquidos o gases del cuerpo por succion.?

El uso de los irrigantes dentro del sistema de conductos radiculares proporciona
ciertas funciones importantes, pues reduce la friccion entre el instrumento y la
dentina, mejora la eficacia en los cortes del instrumento sobre la dentina, elimina
tejidos y materiales sueltos, necroticos o contaminados dentro del conducto antes

de ser empujados hacia los tejidos apicales.?’

El uso de los irrigantes durante la terapia de conductos deben proporcionar

beneficios para el tratamiento tales como:

1.- Disolucién de tejidos: disolver materia organica y detritos dentro del
conducto radicular.

2.- Accidn antibacteriana: ayudar en la remocion de microorganismos
patogénicos del conducto.

3.- Lubricacion: ayudar al paso libre de los instrumentos dentro del conducto.
4.- Quelacion: ayudar en conductos estrechos y calcificados mediante la
sustitucién de iones Calcio y la formacion de sales solubles.

5.- Efecto blanqueador y deodorizante. Un objetivo complementario es

prevenir el oscurecimiento de la corona dental por la sangre y diversos
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productos que puedan haber penetrado por los tubulos dentinarios de la

camara pulpar.t’. 2

Los irrigantes ideales deben cumplir ciertos requisitos dentro de la terapia de
conductos:

- Bactericida y fungicida eficaz.

- Baja toxicidad.

- Biocompatibilidad con los tejidos periapicales y tejidos intraorales.

- Baja tensién superficial.

- Mantenerse estable en solucion.

- Un efecto antimicrobiano prolongado.

- Ser activo en presencia de sangre, suero y derivados proteicos del tejido.

- No teilir la estructura dental.

- Poder inactivarse en un medio de cultivo.

- No inducir una respuesta inmune celular.

- Eliminar barrillo dentinario, desinfectar dentina subyacente y sus tabulos.

- No tener efectos adversos en la capacidad de sellado de los materiales

obturadores.

- Conveniente para el uso.

- Buen tiempo de efectividad.

- Fécil almacenamiento.

- Féacil disponibilidad.28 29 30

Hipoclorito de sodio

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es la solucibn mas utilizada en la terapia de
conductos, es un excelente antibacteriano y disolvente de tejido necrotico, tejido
pulpar, componentes organicos de dentina y biopeliculas. Es el irrigante de eleccion
por su eficacia contra los microorganismos patdgenos, satisfaciendo muchas de las

caracteristicas ideales de un irrigante.3%: 3
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El uso de hipoclorito de sodio se remonta a mas de 100 afios, cuando Dakin,
reconociendo su gran reactividad y su capacidad para digerir quimicamente materia
organica, informo el uso de esta solucion al 0,5% para la desinfeccion de heridas.
Su aplicacion en la terapia de conductos radiculares se acredita a Alfred Walker en
1936.%2

En el campo endoddncico se ha confirmado su amplio espectro antibacteriano
incluyendo aquellos patogenos dificiles de erradicar como enterococcus,
actinomyces y candida. También tiene la capacidad de neutralizar parcialmente los
tejidos necroticos o cualquier componente antigénico o microbiano que queda en el
conducto radicular, durante la terapia de conductos se ha utilizado en diferentes

concentraciones variando entre 0,5y 6%.3 33

El NaOCI tiene un pH alto entre 11y 11,5 eficaz en la eliminacién de anaerobios
los cuales necesitan un medio &cido para prosperar. Una alternativa para aumentar
la eficacia del mismo es la elevacion de la temperatura en un rango de 5-60°C,

incrementando su capacidad de disolucion tisular inmediata.?® 34

Se ha demostrado que el NaOCI elimina los microorganismos rapidamente, incluso
a concentraciones bajas de menos del 0.1%, sin embargo, la presencia de materia
organica consume este NaOCI debilitando su efecto. Por lo tanto la irrigacion
continua, el tiempo y la concentracion son factores importantes para la efectividad

del hipoclorito.®®

Clorhexidina

La clorhexidina (CHX) es un antimicrobiano de amplio espectro efectivo contra
bacterias gramnegativas y grampositivas, ademas de levaduras. La clorhexidina se

ha utilizado en la irrigacion de los conductos radiculares, bajo la forma de solucion

acuosa (digluconato de clorhexidina) en concentraciones de entre 0,12y 2%.36: 1
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Segun su concentracion, la clorhexidina puede tener efectos bacteriostaticos o
bactericidas. En concentraciones altas actia como detergente, al dafiar la
membrana celular, causa precipitacion del citoplasma convirtiéndose bactericida.
En concentraciones bajas es bacteriostatica, pues no dafia la célula de forma
irreversible, también puede alterar el metabolismo bacteriano de otras maneras,

inhibiendo la produccién de acidos en algunas bacterias.®’

Tiene accién prolongada derivada de su capacidad de adsorcion a las superficies,
conocida como substantividad. Por ejemplo, se fija a la hidroxiapatita del esmalte y
la dentina, se libera con lentitud, a medida que su concentraciébn en el medio

disminuye.!

A pesar de que la clorhexidina es una antimicrobiano eficaz, parece no ofrecer
ventajas sobre el hipoclorito de sodio como solucion irrigadora. No posee la
capacidad disolvente de tejido organico ni accion blanqueadora de este irrigante,
tampoco ofrece mejor biocompatibilidad. Puede ser una alternativa en pacientes

alérgico al hipoclorito.t

Acido etilendiaminotetraacetico (EDTA)

El 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA) fue introducido como solucion irrigadora
en 1957 por Nygaard @stby. Aunque inicialmente el efecto buscado era reblandecer
la dentina y favorecer el tratamiento de los conductos estrechos y muy calcificados,
posteriormente su mejor accion consiste en favorecer la eliminacion de la capa

residual y mejorar la efectividad del hipoclorito sédico.’ 38

Las soluciones de EDTA mas usadas tienen una concentracion del 15-17%, con un
pH de 5-7. Estas concentraciones se han mostrado eficaces para eliminar la capa
residual. Sus propiedades quelantes eliminan la porcion mineralizada del barrillo
dentinario secuestrando iones metalicos di- y tricationicos como Ca?* y Fe®* que

una vez unidos al EDTA se vuelven solucién, pero con menor reactividad.3 7
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Elimina el barrillo dentinario cuando contacta directamente con la pared del
conducto durante menos de un minuto, el proceso descalcificante es autolimitado,

descalcificando hasta 50um, suficiente para abrir un conducto ocluido muy fino.3

También la exposicion directa del EDTA por un tiempo prolongado a las bacterias
puede extraer proteinas de la superficie bacteriana que al combinarse con los iones

metalicos de la recubierta celular puede producir la muerte bacteriana.?

5.- Obturacién de los conductos radiculares

La obturacién de los conductos radiculares constituye la ultima fase del tratamiento
de conductos y consiste en el llenado de la porcién conformada del conducto con
un material inerte o antiséptico que promueva el proceso de reparacion o que no
interfiera con éste, impidiendo la supervivencia de los microorganismos,

contribuyendo asi, al éxito de la terapia endoddéncica.’

El éxito de la terapia de conductos depende tanto de una preparacion
quimomecanica completa, como de una obturacion tridimensional que proporcione

un sellado completo de los espacios previamente ocupados por la pulpa dental.®®

En un estudio realizado en la Universidad de Washington, consideré que la causa
principal de fracaso de los tratamientos endoddncicos era una obturacion deficiente

de los conductos radiculares.®

Un objetivo de la obturacion del sistema de conductos radiculares consiste en
encapsular microorganismos por completo del resto del organismo, para mantener

los resultados de la preparacion del conducto.’

Una obturacion adecuada debe ser suficiente para evitar la diseminacién de

bacterias y sus elementos hacia el area periapical. Aun cuando se haga una buena
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limpieza y modelado del conducto siempre quedan algunos residuos de bacterias
en el interior del sistema de conducto radicular las cuales en condiciones generales

y con una buena obturacién no causan complicaciones clinicas.4°:°

Objetivos de la obturacién

Uno de los principales objetivos de la obturacién del sistema de conductos
radiculares es evitar la infeccién/reinfeccion de los conductos tratados promoviendo
la reparacion de los tejidos periodontales y manteniendo estable las condiciones
periapicales. También se logra el atrapamiento de las bacterias remanentes dentro
de un medio en el cual no proliferan, permitiendo un buen sellado de fluidos desde
la parte coronal hasta la apical, buscando asi mismo prevenir la salida de exudado
perirradicular hacia el espacio del conducto evitando ser nutriente para las bacterias

remanentes.4% 9

De acuerdo con Laurichesse y Breillat (1986), dentro de la obturacion puede

distinguirse un objetivo técnico y otro bioldgico:

El objetivo consiste en rellenar, de la manera mas hermética posible, la totalidad del
sistema de conductos radiculares con un material que sea estable y que se
mantenga de forma permanente en él, sin sobrepasar sus limites, es decir, sin
alcanzar el periodonto. Se establece el concepto de “sellado coronoapical”, en el
que se enfatiza la importancia de que la obturacién tenga la misma calidad a lo largo
de toda la extensiéon del conducto, ya que la posibilidad de penetracion de fluidos y
bacterias hacia el interior del conducto es tanto mas elevada desde la cavidad bucal

que desde el periodonto.*?
El sellado apical es importante, ya que junto al foramen apical pueden existir

bacterias que pueden penetrar de nuevo en un conducto mal obturado y reanudar

la inflamacion. El sellado coronal es imprescindible, porque muchos materiales de
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restauracion de la corona pueden permitir un cierto grado de filtracion marginal, con

paso de saliva y bacterias que alcanzan el material de obturacién.*?

El objetivo bioldgico refiere que al no llegar productos toxicos al periapice, se dan
las condiciones apropiadas para la reparacion periapical. Los propios medios de
defensa del organismo podran, por lo general, eliminar las bacterias, componentes
antigénicos y restos histicos necroticos que hayan quedado junto al apice y

completar la reparacion histica.*?

Postulados para la obturacion

Para que la terapia de conductos pueda obturarse y concluirse, es necesario que
se observen algunas condiciones:

a) El diente no debe presentar dolor espontdneo ni provocado, ya que la
presencia de dolor indica la existencia de inflamacion o infeccién de los
tejidos periapicales, y la obturacion podria exacerbarlo.

b) El conducto debe estar limpio y conformado de manera correcta.

c) El conducto debe estar seco, la presencia de exudado contraindica la
obturacion. Algunas veces, durante el tratamiento de un diente con pulpa
necrotica, después de algunas tentativas para secar el conducto persiste el
exudado, en esas situaciones es conveniente reevaluar la preparacion
realizada y llenar el conducto con hidréxido de calcio.

d) El conducto conformado no debe quedar expuesto a la cavidad bucal por

desalojo de la restauracion provisoria.

Cuando el diente presente todos y cada uno de estos requisitos, puede llevarse a

cabo la obturacién.t
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5.1 Materiales de obturacion

Varios materiales de obturacion han sido recomendados para la obturacion del
espacio radicular. Se han utilizado una variedad de materiales de nucleo junto con
un sellador / cemento donde el método mas comun de obturacion hoy en dia incluye

gutapercha como material de nicleo.*?

Clasificacion de los materiales de obturacién44

Materiales en estado sélido o | Materiales en estado plastico

semisolido

Conos: Pastas
- Puntas de plata Selladores:
- Gutapercha - a base de oOxido de zinc-
- Resilon eugenol

- abase de hidréxido de calcio
- abasedeiondmero de vidrio

- abase deresinas

Los materiales para la obturacion de conductos radiculares deben cumplir con
propiedades técnicas, biologicas y de manipulacion ideales, entre las cuales
destacan.
Propiedades técnicas:
- Sin contraccion.
- No soluble en los liquidos tisulares, que su endurecimiento no sea
interrumpido por la presencia de humedad.
- Buena adhesiéon y adaptacion a la dentina o a los materiales combinados
(puntas, selladores).
- Sin poros y que no absorba agua.

- Sin decoloraciéon dental.
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Propiedades biologicas:
- Sin problema para la salud general o alergias en pacientes y el odontologo.
- Sin irritacion de tejidos locales.
- Estéril.
- Antimicrobiano.

- Estimulacion de los procesos de recuperacion apical.

Propiedades de manipulacion:

- Radiopaco: I1ISO 6876 (62) requiere mas de 3 mm de aluminio (la dentina
tiene 0.6 a 0.7, la radioopacidad de los materiales dentales se mide como
equivalentes de mm de aluminio).

- Endurecimiento en un tiempo adecuado, permitiendo tiempo suficiente para

la obturacion y para el control radiografico.

- Facil de aplicar y eliminar utilizando solventes, calor o instrumentacion

mecanica.®

Gutapercha

La gutapercha es el material mas utilizado para obturar la mayor parte del conducto
radicular. Es un producto natural formado por exudado coagulado purificado de

arboles (Isonandrapercha). % 3

Es un polimero de alto peso molecular basado en el monémero del isopreno. Existen
dos formas de gutapercha relevantes para los productos dentales: las formas
cristalinas a y B. La gutapercha experimenta transformaciones al ser calentada. Asi,
cuando aumenta la temperatura, aproximadamente a 46°C se produce la transicion
de fase B a a. Después entre 54 y 60°C, el material entra en una tercera fase: la
fase amorfa o fundida. La gutapercha cristaliza cuando se enfria, llegando a la fase
alfa y finalmente llevandola hasta la fase beta. Los conos de gutapercha se

ablandan por encima de los 65°C.%°
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Nguyen enumer0 una serie de ventajas e inconvenientes de las puntas de

gutapercha.

Ventajas:

1.- Deformables mediante presion, asi puede ser compactada contra las
irregularidades del conducto radicular.

2.- Posibilidad de reblandecerlas y plastificarlas mediante calor y solventes.

3.- Bien toleradas por los tejidos, comportandose de modo inerte, sin capacidad
inmunogénica.

4.- Son estables desde el punto de vista dimensional. Ni se contraen, ni se
expanden.

5.- Son radiopacas.

6. Los tejidos del diente no se tifien.

7. Se pueden retirar de los conductos con cierta facilidad.

Inconvenientes:

1. Escasa rigidez, por lo que, en forma de puntas de calibre pequefio, tienen
dificultades para alcanzar el limite de la preparacion.

2. No presentan adhesividad por lo que necesitan de un cemento para sellar la
interface con las paredes del conducto.

3. Por su viscoelasticidad, pueden experimentar sobreextensiones mas alla de la

constriccion al recibir fuerzas en la condensacion lateral o vertical. 46

La gutapercha no obtura el conducto de manera efectiva cuando se usa solo, se
debe usar un cemento sellador para lograr adherir el material a la dentina y para
obturar las irregularidades y pequeias discrepancias entre la gutapercha y las
paredes del conducto.*’

Las puntas de gutapercha se comercializan estériles, por lo general. Si existen

dudas acerca de su esterilizacion, esta se puede asegurar con facilidad mediante la
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inmersion de las puntas en una solucion antiséptica. Los mejores resultados los
proporciona su inmersion en hipoclorito sodico al 5% durante 1 minuto o al 2,5%

durante 3 minutos.*8

Se presentan en tamafos estandarizados y no estandarizados (convencional); la
nomenclatura convencional se refiere a las dimensiones de la punta y del cuerpo.
Un cono fino-mediano tiene la punta fina y el cuerpo mediano; los conos
estandarizados estan disefiados para corresponder con la conicidad de los
instrumentos de acero inoxidable y de niquel-titanio (NiTi). Un tamafio 40/04 tiene
la punta de 0,4mm y una conicidad de 0,04 mm/mm. Por desgracia, no existe

uniformidad en la fabricacion y el tamafio de los conos es variable.*

Composicion de los conos de gutapercha

La gutapercha varia de manera considerable en su composicion, debido a los

diferentes fabricantes, pero estan compuestos principalmente por: °

Gutapercha 20%
Oxido de cinc 66%
Sulfatos de metal (radioopacidad) 11%

Aditivos como colofonia, pigmentos o | 3%

materiales para radioopacidad.

Resilon

El resilon (Pentrol Clinical Technologies, wallingford, CT), es un material de relleno
de conductos radiculares termoplastico compuesto de polimeros creado en un
intento de conseguir una union adhesiva entre el material sélido del nucleo y el
sellador; se disefi0 para emplearlo con Epiphany, un material nuevo sellador de

resina con capacidad de union a la dentina.3

29



La matriz polimérica de Resilon consiste en 25-40% de policaprolactona (PCL) y 3-
10% de dimetacrilatos, ademas contiene cristal bioactivo y rellenos radioopacos

(clorato de bismuto y sulfato de bario).>°

Se ha demostrado que el resilon y la gutapercha tienen una biocompatibilidad
aceptable. Sin embargo, algunos estudios han demostrado que Resilon es mas

citotoxico que la gutapercha y su citotoxicidad aumenta después de 48 horas.5% 52

El resilon se suministra en los mismos tamafnos y formas ISO (conos y bolitas) que
la gutapercha, se puede emplear con cualquier técnica de obturacion y los conos

tienen una flexibilidad similar a los de la gutapercha.®

Este material se puede reblandecer con calor o disolver con solventes como el

cloroformo facilitando las técnicas actuales de retratamiento en los casos fallidos.3

El resilon es una resina, por lo tanto puede ser compatible con los procedimientos
de restauracion recientes, en los que se emplean postes y mufiones con agentes

de unién resinosos.>3

5.2 Cementos selladores

La obturacion de los conductos no se puede obtener sin el uso de un cemento
sellador y conos de gutapercha. El objetivo de los cementos es sellar la interfase
existente entre el material nucleo de la obturacién y las paredes dentinarias del
conducto radicular, con la finalidad de conseguir una obturacién del mismo en las 3

dimensiones del espacio, de forma hermética y estable.1”- >4

El sellador rellena todo el espacio que la gutapercha es incapaz de obturar, debido
a las limitaciones fisicas que ésta presenta, adhiriéndose con fuerza tanto a la

dentina como al material central.3
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La obturacion sin un cono utilizando Unicamente sellador aumenta de manera
significativa la filtracion hacia el conducto debido al hecho de que los selladores
pueden sufrir contracciones durante su endurecimiento, puede desarrollar poros y
la solubilidad del mismo aumenta cuando se utilizan en capas gruesas; el efecto
neto depende del volumen, lo cual es la razén principal de no usar mas sellador que

lo absolutamente necesario.®

Grossman enumero 11 requisitos que debe reunir un buen sellador de conductos, a
los que Ingle y West afiadieron 2 mas. Pueden citarse, por tanto, los siguientes

requisitos:

1. Debe ser pegajoso, una vez mezclado, para adherirse tanto al material de
nacleo como a las paredes de la dentina.

2. Ha de proporcionar un sellado hermético a los conductos obturados.

3. Conviene que sea suficientemente radioopaco para poder visualizarse en
las radiografias.

4. Las particulas del cemento deben ser muy finas para poder mezclarse bien
con el liquido.

5. No debe contraerse al endurecer o fraguar.

6. Es conveniente que no tifia los tejidos dentales.

7. Debe ser bacteriostético.

8. Debe fraguar con suficiente lentitud, para poder realizar la técnica de
obturacion con los ajustes necesarios.

9. Ha de ser insoluble en los fluidos histicos.

10. Debe ser biocompatible, es decir, bien tolerado por los tejidos vitales.
11. Tiene que poder solubilizarse en los solventes habituales, para poder
eliminarlo de los conductos radiculares si fuera necesario.

12. No ha de generar una reaccién inmunitaria al ponerse en contacto con el
tejido periapical.

13. No debe ser mutagénico, ni carcinogénico.> 56
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Las funciones del cemento sellador quedan resumidas basicamente en:
- Sirve para el relleno de espacios vacios del conducto.
- Funciona como agente de unién entre gutapercha-dentina y gutapercha-
gutapercha.
- Lubricacion para facilitar la entrada de conos de gutapercha.

- Capacidad para fluir y llenar conductos accesorios y forAmenes multiples.?

Tipos de cementos selladores

A base de 6xido de zinc-eugenol

Los cementos selladores a base de 6xido de zinc eugenol (ZnOE) son los mas
antiguos, la combinacién del 6xido de zinc con eugenol ocasiona el endurecimiento
de la mezcla por un proceso de quelacién, la mezcla termina su reaccion en 24

horas, pero la velocidad puede ser regulada por la adicién de compuestos a estos.?

Se han utilizado por muchos afios, y existe una demasiada experiencia clinica con
estos materiales en la actualidad, estos selladores comprenden un grupo muy
grande de preparaciones diferentes; la composicion de este cemento sellador
comprende:
Polvo:

- Oxido de zinc (42%).

- Resina Staybelite (27%).

- Subcarbonato de bismuto (15%).

- Sulfato de bario (15%).

- Borato de sodio anhidrico (1%).

Liquido:

- Eugenol (4-alil-2-metoxifenol).3 °
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Para mejorar sus propiedades, se adicionan otros componentes por ejemplo:
resinas, aumentando su adherencia a las paredes del conducto; antisépticos, para
incrementar su capacidad antibacteriana; sales de metales pesados, para que sean
mas radiopacos; paraformaldehido, que es un potente antimicrobiano y momificante
y corticoides, para disminuir la inflamacion y el dolor postoperatorio. En algunos
selladores, el eugenol ha sido reemplazado, de manera parcial o total, por aceite de
clavo, balsamo del Pera o eucalipto.’

El 6xido de zinc se utiliza en la composicion de numerosos preparados ya que
presenta una ligera inhibicién microbiana al mismo tiempo que un cierto efecto de
proteccion celular. La accién antimicrobiana del 6xido de zinc en conos de
gutapercha y muchos selladores tiene un efecto antimicrobiano bajo pero
prolongado. En un estudio, un sellador de ZnOE tuvo una zona media de inhibicion
estadistica significativamente mayor que tres selladores a base de hidroxido de

calcio.®’

Los selladores a base de ZnOE tiene propiedades antimicrobianas sobre diversos
microorganismos, incluyendo suspensiones de E. faecalis y otros microorganismos
aun después de 7 dias posteriores al mezclado; el E. faecalis es un microorganismo

muy resistente encontrado en los conductos radiculares necréticos.®

A base de hidréxido de calcio

El hidroxido de calcio se ha utilizado en endodoncia como material de relleno del
conducto radicular, medicamentos intraconducto o como cemento sellador, cuando
es utilizado como cemento sellador debe de ir en combinacion con materiales de

ndcleo soélido durante la obturacion.*3

Hoy en dia se han comercializado varios selladores a base de Ca(OH)?, por ejemplo:
Sealapex (Sybron Endo), RealSeal (Sybron Endo), CSCS (Calciobiotic Root Canal

Sealer), Apexit y Apexit Plus (lvoclar Vivadent). Se dice que estos selladores tienen
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un gran efecto terapéutico y antimicrobiano debido a la capacidad de liberar iones

hidroxilo y por tener un pH alto.%® 3

Por desgracia, tales acciones no han sido demostradas. Se creia que estos
selladores podrian tener un gran potencial osteogénico-cementogénico, pero la
solubilidad es necesaria para que se libere el Ca(OH)2 quien induciria la reparacion
apical, siendo que la solubilidad va en contra de las propiedades de un cemento

sellador ideal.3

Estos selladores también tienen poca fuerza de cohesion. No existen pruebas
objetivas de que un sellador de Ca(OH)2 proporcione ventajas para las obturaciones
de los conductos radiculares, ni de que tenga los efectos bioldgicos deseables de la
pasta de Ca(OH)2. En un estudio sobre la difusiéon de iones hidroxilo en la dentina
adyacente después del relleno radicular con Sealapex y Apexit, no se encontraron
restos del material en los dientes rellenos con este ultimo. Se detectaron algunos
iones hidroxilo en la dentina, cerca del relleno radicular con Sealapex. El Sealapex
liberé mas iones hidroxilo en la dentina, pero se desintegré durante el proceso. Los
estudios in vivo sobre el Sealapex y el CRCS (Coltene Whaledent, Altsatten, Suiza)
han demostrado que ambos productos se desintegran con facilidad en los tejidos y

los dos causan inflamacién cronica.3: 59 60

A base deresina

Los cementos selladores a base de resina se utilizan desde hace mas de 40 afios
en todo el mundo y sus propiedades de manejo son generalmente buenas. Estos
cuentan con una radiopacidad adecuada (6.6 mm Al). Sin embargo, los materiales
colocados en una masa dura que, en un tiempo clinico relevante, son virtualmente
insolubles aun para los solventes organicos hacen que este material debe usarse

con conos de gutapercha.®
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Estos selladores proporcionan buenas propiedades mecanicas de sellado, adhesion
y adaptacion a la dentina. En general, en estudios in vitro e in vivo mostraron
mejores propiedades de sellado que con ningun otro sellador probado, aunque
estuvo lejos de lo perfecto porque el tiempo aumentado de almacenamiento (hasta

2 afios) disminuye la calidad del sellado.5t ®

No se espera repercusion sistémica con la colocacién de cementos selladores a
base de resina, ademas sus reacciones alérgicas son raras. Las propiedades
antimicrobianas son buenas en especial en estado fresco y la citotoxicidad es de

moderada a baja (una vez colocado).®

Los defensores de estos selladores proponen gque se unen a la pared del conducto
y al material central para crear un “monobloque”. Un estudio indicé que la fuerza de
adhesion a la dentina puede estar influida por el irrigante utilizado. El agua y la
clorhexidina disminuyeron la fuerza de adhesion en comparacion con hipoclorito de
sodio, NaOCI/EDTA y NaOCI/MTAD. El uso de EDTA y MTAD no mejoraron la

adhesién en comparacion con el hipoclorito de sodio solo.®?% 3

A base de iondmero de vidrio

Los ionomeros de vidrio se han aconsejado para la obturacién debido a sus
propiedades de adhesién a la dentina a través de la mezcla con la hidroxiapatita.
Diversos estudios han comprobado el uso del ionomero de vidrio en la obturacion
del sistema de conductos radiculares, razon, por la cual, Ray y Seltzer proponen,
en 1992, el Ketac-Endo. Este cemento sellador es constituido por una cépsula,
conformada por un dispositivo para activar y otro para aplicar el producto. La
capsula es colocada en el dispositivo activador y es presionada para liberar los
componentes, posteriormente, es sometida a agitacion para el mezclado; el material
es llevado al conducto y cuenta con 30 minutos de trabajo siendo un producto mas
permeable que el AH26, Sealapex, Sealer 26 y Tubliseal segun Smith y Steiman en
1994. 25,63, 64
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Segun Kolokuris et al. en 1996, la compatibilidad tisular de los selladores a base de
iondbmero de vidrio es superior a las ofrecidas por los cementos a base de ZnOE y
de Tubliseal (cemento a base de resina), pero inferior a las observadas en dientes

experimentalmente obturados con MTA,%°

Los cementos selladores a base de iondmero causan poca irritacion tisular y tienen
una toxicidad baja in vitro, pero existen dudas sobre la calidad del sellado, debido a

que se han observado fracasos de la adherencia entre dentina y sellador.%6: 3

También es dificil tratar adecuadamente las paredes dentinarias en el tercio medio
y apical con agentes adhesivos preparadores para recibir el cemento de ionémero.
Otro inconveniente que presentan, se refiere a su eliminacion en caso de ser

necesario repetir el tratamiento y su actividad antimicrobiana minima.6”: 3

6.- Técnicas de obturacion

Asi como se registran la existencia de un gran numero de técnicas de
instrumentacién, también son muchas las de obturacion. Se emplean de acuerdo al
material usado y a las condiciones del conducto, todas tienen como objetivos

comunes: reunir calidad con practicidad.®

Condensacion lateral

La técnica de la condensacion lateral de puntas de gutapercha en frio es la mas
empleada por la mayoria de profesionales. Su eficacia comprobada, su relativa
sencillez, el control del limite apical de la obturacion y el uso de un instrumental
simple han determinado la preferencia en su eleccién. Se considera una técnica

patrén o de oro, cuya eficacia se compara con otras técnicas mas novedosas.’
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Su eficacia en obliterar el espacio del conducto es superior a las técnicas de cono

Unico utilizadas hasta finales de la década de los sesenta; muchos conductos

presentan una seccién oval, imposible de rellenar con una sola punta, incluso en la

zona proxima a la constriccion apical, en la que es factible obtener en los conductos

estrechos una seccion circular, la terminacion redondeada de las puntas de

gutapercha es dificil que ajuste por si misma a las paredes del conducto.!’

La técnica se puede utilizar en la mayoria de las situaciones clinicas y proporciona

control de la longitud durante la compactacion. Un inconveniente de esta técnica es

que no permite rellenar las irregularidades del conducto como la compactacién

vertical caliente. El procedimiento se puede utilizar con cualquier cemento sellador

aceptado.%® 3

Técnica de condensacion lateral

1.- Después de la preparacion del conducto, se selecciona un cono
estandarizado con un un diametro acorde a la lima de mayor calibre usada en
el conducto hasta la longitud de trabajo. Una alternativa consiste en adaptar un
cono convencional de conicidad apropiada cortando progresivamente en

pequefias porciones de la punta.

2.- Este cono maestro es medido y sujetado con unas pinzas de forma que la
distancia desde la punta del cono hasta las pinzas sea igual a la longitud
preparada. Se puede marcar un punto de referencia en el conducto, pisandolo;
el cono se coloca en el conducto y se selecciona un tamafio apropiado, se

notara la resistencia al desplazamiento o retroceso.

3.- La colocacion del cono maestro se confirma mediante una radiografia

periapical.
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4.- El conducto es irrigado y una vez irrigado, se coloca una punta de papel
para absorber la humedad acumulada. Las puntas de papel mas grandes deben
usarse primero seguidas por las puntas de papel de menor tamafo hasta

alcanzar la longitud total.

5.- El cemento sellador se aplica a las paredes del conducto.

6.- El espaciador se ajusta para ser insertado a 1-2 mm de la longitud de trabajo
y también se seleccionan las puntas accesorias apropiadas. Los espaciadores
digitales proporcionan mejor sensibilidad tactii y es menos probable que
induzcan a fracturas en la raiz, en comparacién con el espaciador manual D-
11T. El tamafio del espaciador puede ser un factor predisponente para la
fractura radicular, a mayor tamafio, mayor estrés; se dispone de espaciadores
fabricados de NiTi, que ofrecen mayor flexibilidad, reducen el estrés y permiten
penetrar mas profundamente, en comparacion con los instrumentos de acero

inoxidable.

7.- El espaciador debe encajar a 1-2 mm de la longitud preparada y cuando se
introduce en el conducto con el cono maestro en posicion, debe estar a menos
de 2 mm de la longitud de trabajo, pareciendo existir una relacion entre el

cemento sellador y la penetracion del espaciador.

8.- Una vez introducido el espaciador se extrae rotdndolo en uno y otro sentido

mientras se retira.

9.- Se coloca un cono accesorio en el espacio dejado vacio por el instrumento.

10.- El proceso se repite hasta que el espaciador ya no pasa del tercio coronal

del conducto.

38



11.- El exceso de gutapercha se elimina con calor y la masa coronal se compacta
con un condensador. Sélo se necesita presion ligera debido a que la gutapercha no
es compresible y una presion de tan s6lo 1.5 kg es capaz de fracturar la raiz.3

Condensacion lateral modificada con ultrasonido

Ultrasonido

El ultrasonido es una energia de sonido con una frecuencia superior al rango de la
audicion humana, que es de 20 kHz. El rango de frecuencias empleado en las

unidades ultrasénicas originales estaba entre 25 y 40 kHz.®°

El concepto del ultrasonido en la endodoncia fue introducido por primera vez por
Richman en 1957. Sin embargo, no fue hasta que Martin et al. demostraron la
capacidad de las limas tipo K activados por ultrasonidos para cortar dentina, esta
aplicaciéon encontré un uso comun en la preparacion de conductos radiculares antes

del llenado y la obturacién.’® 71 72

Actualmente el uso del ultrasonido en el area endoddncica puede otorgar ciertas
ventajas entre las cuales destacan:
1.- Acceder y encontrar conductos calcificados.
2.- Eliminar obstrucciones intraconducto (instrumentos separados, postes,
puntas de plata y postes metélicos fracturados).
3.- Preparar de manera biomecanica los conductos y mejorar la accién de las
soluciones de irrigacion.
4.- Condensacion ultrasoénica de la gutapercha.
5.- Endodoncia quirdrgica: preparacion retrograda del conducto y colocacion

del material de obturacion.”

En los ultimos afos, se han introducido una serie de técnicas de gutapercha
plastificada que han pretendido lograr un mejor sellado tridimensional de los

conductos radiculares. Se han implementado técnicas con gutapercha ablandada
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por calor o suministrada mediante inyeccion o con un portador que suministra la

gutapercha.”

Moreno en 1976, fue el primer autor que utilizo el ultrasonido (Cavitron o Cavi-Endo
de Denstsply), con el fin de proporcionar calor y hacer mas maleable la gutapercha
para obtener un mayor grado de compactacion plastificando la misma, realizando
un monoblock, para disminuir el riesgo de reinfeccion del conducto y evitar el paso

de microorganismos.’#

La condensacién lateral con ultrasonido conserva el control de longitud de la
condensacion lateral fria al tiempo que agrega las ventajas superiores de una
técnica termoplastica. La técnica de condensacion lateral por termoplastificacion de
la gutapercha, logra una masa mas homogénea con menor cantidad de vacios,
produciendo una obturacion tridimensional mas completa del sistema de conductos

radiculares.” 76

El instrumento ultrasonico tiene las siguientes ventajas:

- El tamafo del transportador térmico (espaciador) se puede elegir para que
coincida con el didmetro del conducto radicular.

- El espaciador ultrasénico puede curvarse para que coincida con la curvatura
del conducto radicular.

- La gutapercha no se adhiere al instrumento ultrasénico mientras esta
activada por la unidad ultrasoénica.

- Latemperatura producida al operar puede configurarse en la potencia.”®

Se han descrito varios protocolos de obturacién para la condensacion ultrasénica
de gutapercha: Moreno en 1977 propuso el ablandamiento ultrasénico del cono
maestro unicamente seguido de condensacion lateral fria, Baumgardner & Krell en
1990 realizaron una activacion ultrasonica después de la colocacion de cada cono

accesorio, Amditis et al. en 1992 proponen una o dos activaciones ultrasonicas
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después de la finalizacion de la condensacion lateral fria y Deitch en el 2002
incluyen una activacion ultrasénica después de la colocacion de cada segundo cono

accesorio.”’

Técnica de condensacion lateral modificada con ultrasonido

La técnica mas aceptada se basa en:
1.- Colocacion del cono maestro con cemento sellador a longitud real de
trabajo.
2.- Condensacion lateral en frio de tres conos accesorios usando un
espaciador digital adecuado y sin cemento sellador.
3.- La punta ultrasonica se coloca en el centro de la masa de gutapercha
a -1 mm de la longitud de trabajo y es activada en una potencia y duracion
apropiada para evitar el sobrecalentamiento y dafio a los tejidos
perirradiculares.
4.- Al final de la activacion, la punta del ultrasonido es removida, y se coloca
un cono accesorio; seguido de la activacion  nuevamente
del espaciador ultrasonico.
5.- Este proceso se repite hasta que el conducto se obture completamente.
Durante cada activacién, la punta ultrasonica debe ir cada vez mas

coronal.”’

En un estudio realizado por Bailey en el 2004 sobre los aumentos de temperatura
durante la técnica lateral modificada con ultrasonido, se encontré que el tiempo de
activacion del ultrasonido por 15 segundos a una potencia media, produjeron un
aumento excesivo en la superficie radicular; por lo que el tiempo Optimo de
activacion ultrasonica para la obturacion del conducto radicular debe ser de 5 a 10

segundos.’®
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Onda continua de calor

Una variacion de la compactacion vertical en caliente es la técnica de compactacion
con onda continua de calor; esta técnica se introdujo con el fin de simplificarla y
acelerarla; la cual fue propuesta por Buchanan en 1996, quien dio a su técnica el

nombre de “condensacion central mediante una onda continua”.3 9 7°

Esta técnica tiene por finalidad obturar la zona apical del conducto, obliterando
algunos conductos laterales y foraminas apicales de un modo mas sencillo que la

condensacion vertical de gutapercha caliente.’

DuLacy cols. en 1999, evaluaron la capacidad de 6 técnicas para obturar conductos
secundarios en la zona apical in vitro; los mejores resultados se obtuvieron con el
Thermafil y la técnica de onda continua, mejorando el porcentaje de conductos
obliterados cuando se utilizaba sellador.*": &

Actualmente existe una unidad de obturacion, generadora de calor, llamada
Elements Obturation Unit (SybronEndo), que presenta 2 piezas de mano; una,
similar al System B, con un boton en vez de muelle que sirve para activar los
pluggers. La otra, llamada Extruder, para inyectar gutapercha calentada a 100 °C o

Real Seal en el conducto radicular.t’

El dispositivo permite regular la temperatura del plugger y la potencia, o tiempo
necesario para alcanzar la temperatura elegida. Por otro lado, el Extruder permite
reblandecer la gutapercha que se va a inyectar, contenida en unas canulas,

regulando su temperatura.t’

Los pluggers tienen las siguientes dimensiones: 30/.04, 40/.06, 50/.08, 60/.10 y
70/.12. Las canulas para el Extruder contienen gutapercha o Real Seal. También
son Utiles los condensadores manuales para emplearlo en el interior del conducto y

realizar condensacion vertical .’
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Los pluggers utilizados en la técnica generan escasas fuerzas verticales en el
interior del conducto radicular, mientras que se producen mayores fuerzas de cufia
en el interior de la gutapercha, lo que facilita su difusion en el interior del conducto.
El incremento de la temperatura en la superficie radicular, en esta técnica, no es

motivo de preocupacion.t’ 8t

Técnica de ola continua de calor:

1. Seleccionar el plugger del dispositivo, quedando unos 3-4 mm mas corto
gue la longitud de trabajo. Se ajusta un tope de silicona a este nivel.

2. Se introduce en el conducto el cono maestro impregnado con el sellador.
Se prueba previamente el cono de modo que ajuste a 0,5 mm menos que la
longitud de trabajo.

3. Se gradua la unidad a 200 °C, se presiona el boton y el plugger es
calentado en 2-3 segundos. Se corta con €l la parte del cono que sobresale
del conducto. Se condensa manualmente en la entrada del conducto. Luego
va penetrando en el interior del mismo con el plugger calentado a 200 °C
hasta que casi se alcance el tope fijado; se deja de presionar el botén, para
gue la temperatura descienda rapidamente, se sigue condensando para que
la gutapercha rellene bien la zona apical del conducto. Se mantiene el plugger
en posicién durante 10 segundos para asegurar una buena condensacion
apical. Se activa de nuevo la temperatura del plugger durante 1 segundo,
para que se separe de la gutapercha, y se pueda retirar el plugger del
conducto.

4.- Se condensa manualmente con el extremo de los condensadores
manuales con ello se ha conseguido la obturacion de la zona apical del
conducto.

5. El resto del conducto se obtura en sentido apicocoronal (backfill) mediante
puntas accesorias “Extruder’ que calientan la gutapercha y la inyectan,
posteriormente de el llenado completo del conducto se realizan

condensaciones de manera manual.’
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7.- Microfiltracién apical

El propdsito de la obturacion es proporcionar un sellado hermético del sistema de
conductos radiculares para prevenir la microfiltracion de fluidos o agentes antigenos
gue promuevan el crecimiento bacteriano en el conducto y los tejidos periapicales;
con la obturacion apical también se previene la infeccion por anacoresis, ademas
de bloquear el portal de salida de organismos que, incluso después de la
instrumentacion y la desinfeccion, han sobrevivido en la cavidad pulpar y pueden

migrar al periapice.3 82

La microfiltracién se define como el paso de fluidos, bacterias y sustancias a través
del relleno radicular siendo un fendmeno muy complejo debido a que pueden existir
muchas variables para que esta ocurra, como las limitadas propiedades fisicas y
quimicas de un sellador, las técnicas de obturacién empleada en el conducto o la
capa de barrillo dentinario que se encuentre en el conducto, debido a que influyen

directamente en dicho fendmeno.83: 84

La filtracion apical comiunmente ocurre en las interfaces entre el sellador y la
dentina, el sellador y la gutapercha o a través de espacios dentro del sellador. Es
por ello que las pruebas de microfiltracion se han convertido en algunas de las mas
populares en el area de endodoncia, pero al mismo tiempo mas controvertidas,
como intentos de encontrar pruebas de laboratorio "clinicamente relevantes" para

el mejoramiento de la obturacién radicular.85 86

Métodos de evaluacion de microfiltracion apical

Varias pruebas in vitro han sido empleadas para evaluar el paso de bacterias, fluidos
0 sustancias quimicas entre los materiales empleados en la obturacién y la
superficie radicular. Las pruebas utilizadas para evaluar esta filtracion son:

- Estudios con radiois6topos (primeros en utilizarse).
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- Penetracion de tintes (azul de metileno, tinta de la India, entre otras).
- Penetracion bacteriana.

- Método electroquimico y filtracion de fluidos.

- Centrifugacion radioisétopos y nitrato de plata.

- Microscopio electrénico de barrido.

- Aire a presion.

- Marcadores quimicos.

- Andlisis de la activacion de neutrones.

- Termociclado y ciclado mecanico.?’

Los primeros estudios de filtracion fueron realizados con radioisétopos.
Posteriormente fueron sustituidos por tintes, particulas de tinta de la India, bacterias,

iones y aire.®’

El azul de metileno es una sustancia acida con la capacidad de penetrar a lo largo
del conducto radicular, tiene un pH de 4.7, su tamafio molecular es pequefio, es

muy volatil y se evapora en 72 horas.88

Una gran cantidad de estudios han utilizado el azul de metileno como tinte en los
estudios de filtracion porque es econdmico, facil de manipular, tiene un alto grado
de tincién y tiene un peso molecular inferior al de las toxinas bacterianas. El tamafio
de la particula de este colorante (0.1-2 um) es comparable al rango de tamano de
varios patdégenos endoddncicos y parece ser el mas ventajoso en los estudios de

filtracion de tintes.8°

Una consideracion importante en relacion con los estudios de penetracion de tinte
es que el aire atrapado en los vacios dentro del material de obturacion del conducto
radicular puede interferir con el movimiento del tinte. Se ha recomendado que los

estudios de penetracion de colorantes se realicen a presion reducida (vacio).®®

Kontakiotis et al. en el 2001, investigaron la penetracion de tintes dentro de los

materiales de obturacion del conducto demostrando que el azul de metileno penetrd
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a lo largo de espacios llenos de aire gracias a su accion capilar e informaron que el
método por vacio dio lugar a una penetracion de colorante significativamente mayor

en comparacion con la filtracién y la penetracién del colorante de manera pasiva.®°

Se ha reportado que la microfiltracidn por penetracion de tintes y microfiltracion
bacteriana proveen resultados muy similares y que estos métodos mencionados son
utiles si el estudio se realiza estrictamente con un tamafio de muestra grande y
grupos de control adecuados, no existe un método universalmente aceptado que

permita evaluar la microfiltracion apical.®!
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CAPITULO 2.
8.- Planteamiento del problema

El objetivo de un tratamiento de conductos es la limpieza y conformacion del sistema
de conductos radiculares, asi como la obturacién tridimensional; sin embargo,
existen diversos factores que pueden disminuir el éxito del tratamiento; Cohen
(2008), menciona que la mayoria de los fracasos se deben principalmente a una
obturacion incompleta de los conductos, ocasionados por una preparacion
inadecuada, transporte del conducto, perforaciones, fracturas de instrumentos, o
debido a pérdidas de sellado coronal y/o fracturas.

Como se sabe, la obturacion del sistema de conductos radiculares es la Ultima etapa
del tratamiento, la cual tiene suma importancia; pues ademas de una buena
conformacion y limpieza, una obturacidbn hermética y tridimensional de los
conductos habla mucho del éxito clinico, el cual tiene como principal objetivo

mantener el diente en boca de manera sana y con estabilidad funcional.

Wolcott (1997), refiere la obturacion tridimensional como una proteccion adicional
contra microorganismos que puedan ingresar nuevamente al conducto reactivando
la infeccién dentro del mismo y posteriormente en los tejidos periapicales, llevando
asi el tratamiento a un estado de fracaso; ademas de que una obturacién adecuada
atrapa los microorganismos aun remanentes después de la limpieza y

conformacion, evitando que estos proliferen.

Aun asi, dentro de la etapa de obturacion se pueden asociar errores que reducen
éxito de la terapia de conductos, dentro de los cuales se destacan una obturacion
deficiente con presencia de espacios, una sobreobturacién o una obturacién que no
esté a longitud real de trabajo; se tiene presente que a nivel licenciatura la técnica
mas utilizada es la condensacion lateral en frio por su sencillez y control del limite
apical, esta nos muestra ser una técnica simple y rapida pero a su vez también es
la técnica que presenta mayor filtracion apical en comparacion con otras mas

novedosas como menciona Gilhooly en el 2001, obligando al clinico a buscar
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nuevas técnicas que ofrezcan mayor indice de ventajas requeridas en la obturacion

para lograr un mejor tratamiento.

Inan (2007), declara que en la actualidad se han introducido una serie de técnicas
de obturacion modificadas por calor o suministrada mediante inyeccion, que han
pretendido lograr un mejor sellado tridimensional de los conductos radiculares en la
obturacion; la técnica de condensacion lateral modificada con ultrasonido y la
técnica onda continua de calor son un claro ejemplo de estas técnicas que inducen

a mejorar la calidad de esta ultima etapa:

El presente trabajo de investigacion busca responder la pregunta siguiente:
¢ Existe diferencia en la microfiltracion utilizando la técnica de condensacion lateral
modificada con ultrasonido y la técnica onda continua de calor en premolares

unirradiculares extraidos?
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9.- Justificacion

Una de las mayores causas de fracaso dentro de la terapia de conductos radiculares
es la filtracion bacteriana una vez obturados los dientes, debido a las deficiencias
en los materiales utilizados o bien a las técnicas de obturacion empleadas durante

la obturacion.

La técnica para lograr una obturacién adecuada a cambiado a lo largo de los afios,
la busqueda de una obturacién tridimensional y hermética han sido el blanco para
que diversos estudios pongan atencién en técnicas y materiales diferentes para
evaluar cudles de estas ofrecen mayores ventajas sobre otras evitando la mayor

microfiltracion en el tercio apical.

Hoy en dia las técnicas de obturacién termoplastificadas han demostrado tener
ventajas sobre las técnicas en frio ya que permiten una mayor adaptacion y fluido
de los materiales dentro del sistema de conductos ademas de la creacion de
monoblocks de gutapercha utilizando la cantidad adecuada de sellador Gnicamente,
permitiendo a su vez una menor microfiltracién de fluidos y bacterias a nivel apical,

aumentando la tasa de éxito en los tratamientos.
Es necesario comparar estas técnicas y demostrar las ventajas y desventajas que

ofrecen unas sobre otras, logrando ofrecer al paciente el mejor tratamiento, tomando

en cuenta sus necesidades en el tratamiento y posibilidades econdémicas.
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10.- Objetivo general

Analizar microscopicamente las técnicas de obturacion empleadas desde la
perspectiva de microfiltracion y determinar cudl técnica presenta menor

microfiltracion apical.

Objetivos especificos

Medir la microfiltracién de las diferentes técnicas de obturacion.

Establecer las diferencias en la calidad de obturacion radicular con las diferentes
técnicas.

Determinar los grados de microfiltracion entre las dos técnicas.

11.- Hipotesis

H1: La técnica de onda contindia con calor presenta un mayor sellado y menor

filtracion apical a comparacion de la técnica lateral modificada con ultrasonido.

HO: La técnica de onda continta con calor presenta un menor sellado y mayor

filtracion apical a comparacion de la técnica lateral modificada con ultrasonido.
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CAPITULO 3.

12.- Materiales y métodos
Tipo de estudio: estudio experimental.
Universo del estudio: 42 dientes unirradiculares.
Tipo de muestra: no probabilistico.
Muestra: 42 dientes premolares unirradiculares que fueron extraidos por

enfermedad periodontal o exclusién ortodoncica.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién
- Premolares unirradiculares
- Premolares con un solo conducto

- Premolares con curvatura radicular inferior a 20 grados

Criterios de exclusion
- Premolares con apices abierto o resorcion externa

- Premolares con caries radicular

Criterios de eliminacion
- Premolares que durante el procedimiento sufran fractura radicular
- Premolares que durante el procedimiento sufran alguna linea de fisura

- Premolares que durante la instrumentacion sufran transportacion apical
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Variables

Variable dependiente

Microfiltracion: consiste en el paso de fluidos, bacterias y sustancias a través del
material de obturacion debido a una adaptacion deficiente de los materiales. La zona
de microfiltracion apical del tinte, se tomé medida en milimetros desde la porcion
apical hasta su extension mas coronal. Variable cuantitativa continua en escala de

razones (0-n mm de microfiltracién).

Variable independiente

Técnica de obturacion: la obturacion es el relleno tridimensional del conducto
radicular. Puede ser:

La técnica de obturacion lateral modificada con ultrasonido empleé cemento
sellador, un cono principal de gutapercha y conos accesorios aunados a un
espaciador manual conectado a una fuente de ultrasonido sirviendo como fuente de
calor para termoplastificar la gutapercha y permitir la colocacibn de mas conos
accesorios.

Técnica de onda continua de calor empled un plugger que recorté el cono principal
y un extruder que inyectd gutapercha previamente plastificada. Variable cualitativa
medida en una escala nominal dicotomica y se registrd6 como: Técnica de obturacién

lateral modificada con ultrasonido /Técnica de onda continua
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METODO DE RECOLECCION:

Recoleccién de las unidades de estudio:

Se utilizaron 42 premolares unirradiculares los cuales previamente fueron extraidos
por enfermedad periodontal o por exclusiéon ortodoncica (Fig. 1). Fueron
conservados durante 48 horas en una solucion de hipoclorito de sodio al 5.25%
(Cloralex, México) con el objetivo de eliminar restos de tejido organico remanentes.
Posteriormente, se les realiz6 una limpieza radicular con curetas tipo Gracey (Hu-
Friedy, USA) (Fig.2), eliminando todo resto de ligamento o calculo dental de la
superficie radicular. Fueron sumergidos en suero fisiolégico durante todo el

procedimiento.
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Fig.1 Recoleccion de 42 premolares unirradiculares extraidos

—

Fig.2 Limpieza radicular con cureta Gracey
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Preparacion de los dientes

Se tomaron fotografias y radiografias iniciales de manera frontal y lateral de los 42
dientes para observar que cumplieran con todos los criterios de inclusion antes
mencionados: dientes unirradiculares, un solo conducto, formacién apical completa
sin rizolisis, sin calcificaciones pulpares, sin fractura radicular y sin curvaturas

mayores a 20° (Fig.3, 4y 5).

Fig.3 Fotografia inicial Fig.4 y 5 Radiografias iniciales

Se verificd que el segmento apical (Gltimos 3 mm) se encontrara integro y se
document6 mediante fotografias.

Se marcaron con grafito las raices de los dientes a una longitud de 15 mm de apical
hacia coronal y fueron seccionados con un disco de diamante doble cara (Solard,
China), con el fin de tener un mejor control de la longitud en la instrumentacion y

menor variabilidad en los resultados (Fig.6 y 7).

Fig.6 Marcaje de diente a 15 mm. Fig.7 Seccion de diente a 15 mm.
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Se comprobo permeabilidad de los conductos y longitud de trabajo utilizando limas
tipo K #10 (Maillefer, Suiza) la lima tipo K #10 se introdujo a través del conducto
radicular hasta observarse por el foramen apical, se le resté 0.5 mm (Fig.8).

Fig.8 Permeabilidad del conducto

La técnica de instrumentacion digital fue la siguiente:
- Se permearon los conductos con limas K- Flexofile (Maillefer, Suiza) #10, 15
y 20 (Fig.9).

- Se comprobd longitud real de manera radiogréfica (Fig.10).

Fig.9 Secuencia de permeabilidad de los conductos Fig.10 Radiografia de longitud real

- Posteriormente el acceso radicular se realizé con pieza de baja velocidad
(NSK, Japédn) y fresas Gates Glidden (Mani, Japén), la fresa #4 accedi6 a
una longitud de 5mm apicocoronal, la #3 a una longitud de 8mm y la #2 a
11mm (Fig.11).
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Fig.11 Longitudes e instrumentacion de las fresas Gates Glidden

Con limas tipo K-Flexofile de la primera serie (Maillefer, Suiza), se ensancho
el tercio apical a longitud real siguiendo el orden en las limas: #20, 25, 30,35
y 40 dejando esta Ultima como lima maestra.

Una vez ensanchado hasta la lima maestra, se realizé retroceso con limas
de la segunda serie: #35, 50, 55, 60 y 70. Restando un mm de la longitud real
por cada lima de mayor calibre (Fig.12).

Todos los conductos radiculares fueron instrumentados por el mismo clinico.
Durante la instrumentacion de los conductos siempre se irrigé con 3ml
hipoclorito de sodio al 5.25% (Cloralex, México) entre cada cambio de lima,
con ayuda de jeringas hipodérmicas desechables (DL Médica S.A. de C.V.)
y agujas de calibre 27G (Endo-Eze, Ultradent) (Fig. 13).

Fig.12 Preparacion de los conductos Fig.13 Irrigacion del conducto
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Obturacioén

Para realizar la obturacion se eligieron al azar las raices para formar los 4 grupos.
Grupo 1: 20 dientes obturados con técnica lateral modificada con ultrasonido.
Grupo 2: 20 dientes obturados con técnica onda continta de calor.

Grupo 3: control negativo, 1 diente instrumentado sin cemento sellador y sin
gutapercha, con resina epoxica en totalidad del diente

Grupo 4: control positivo, 1 diente instrumentado sin cemento sellador, gutapercha

ni resina epoxica

Obturacion del grupo 1
Técnica de condensacion lateral modificada con ultrasonido:
- Unavez realizada la limpieza y conformacion de los conductos, se secé cada
conducto con 3 puntas de papel de la misma estandarizacion que la lima
maestra (#40) (Hygienic, USA) (Fig. 14).

Fig.14 Secado del conducto con puntas de papel
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- Se tomd conometria ajustando a longitud real de trabajo un cono
estandarizado de acuerdo a la ISO #40, verificando que ajustara a nivel apical
(Fig. 15y 16).

Fig.15 Colocacién de cono maestro Fig.16 Radiografia de conometria

- Posteriormente se realizé la mezcla y preparacion el cemento sellador Silco
segun indicaciones del fabricante, en una loseta de vidrio estéril hasta
obtener una consistencia cremosa y homogénea formando una hebra de 2

centimetros (Fig. 17).

Fig.17 Cemento sellador preparado
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- Se llevo el cemento sellador al conducto con el cono maestro #40
impregnando todas las paredes hasta nivel de longitud real de trabajo
(Fig.18).

Fig.18 Colocacién del cono maestro en conducto

- Se utilizé un espaciador digital Finger Spreaders (Mani, Japén), a menos
2mm de la longitud real y se cred espacio con condensacion lateral,
posteriormente se introdujeron 3 puntas accesorias MF realizando la
condensacion lateral entre cada punta (Fig.19).

- Colocadas las tres puntas accesorias se coloco el tope a menos 1 mm de la
longitud real de trabajo en el espaciador ultrasénico #30 del ultrasonido varios
370 (NSK, Japén) a una potencia de 3y se introdujo en el conducto evitando
tocar las paredes activandose durante 5 segundos para crear espacio y poder

realizar la introduccion de mas puntas accesorias (Fig.20).

Fig.19 condensacion digital Fig.20 Condensacién con punta de ultrasonido
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- El' mismo procedimiento fue realizado hasta que el espaciador ultrasénico no
creaba espacios mas alla del tercio cervical (Fig.21).

- Se tomo radiografia de prueba de obturacion (Fig.22).

Fig.21 obturacion completa del conducto Fig.22 prueba de obturacion

- Al final, se realizo el excedente de gutapercha y compactacion de manera

vertical con un condensador.

Obturacion del grupo 2
Técnica onda continua de calor:

- Unavez realizada la limpieza y conformacion de los conductos, se sec6 cada
conducto con 3 puntas de papel de la misma estandarizacion que la lima
maestra (#40) (Hygienic, USA).

- Se tomdé conometria ajustando a longitud real de trabajo un cono
estandarizado de acuerdo a la ISO #40, verificando que ajustara a nivel
apical.

- Posteriormente, se mezclo y prepard el cemento sellador Silco segun
indicaciones del fabricante, en una loseta de vidrio estéril hasta obtener una

consistencia cremosa y homogénea formando una hebra de 2cm.

60



El cemento sellador mezclado se traslado al conducto a través de una punta
de papel, impregnando todas las paredes del mismo, una vez realizado esto,

se coloco el cono maestro a longitud real de trabajo (Fig.23).

Fig.23 Colocacion del cemento sellador

Se seleccion6 el plugger del dispositivo Elements Obturation Unit
(SybronEndo), y se ajusto un tope de silicona a menos 5mm de la longitud
real (Fig.24).

Fig.24 Plugger ajustado a 10 mm de longitud

Se realiz6 el calentamiento del plugger a 200 °C y se cort6 con él la parte del
cono sobresaliente del conducto. Se condens6é manualmente en la entrada
del conducto. Luego introdujo en el interior del mismo con el plugger
calentado a 200 °C hasta que se alcanzo el tope fijado; se mantuvo el plugger
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en posicion durante 10 segundos para asegurar una buena condensacion
apical. Se activé de nuevo la temperatura del plugger durante 1 segundo,
para que se separara de la gutapercha, y se retir0 el plugger del conducto
(Fig.25y 26).

Fig.25. Recorte de cono maestro Fig.26 Condensacién con plugger

Se condensé de manera manual con condensadores Schilder (Maillefer); y
se verifico de manera radiogréfica la impresion apical del conducto (Fig.27 y
28).

Fig.27 Condensacion con Schilder Fig.28 Radiografia obturacion apical

El resto del conducto se obturé en sentido apicocoronal (backfill) con las
puntas accesorias del dispositivo “Extruders” que calientan la gutapercha y
la inyectan llenando completamente el conducto y se volvié a realizar
condensaciones de manera manual (Fig.29 y 30).
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Fig.29 Colocacion de extruder Fig.30 Obturacién apicocoronal

- Se tomo radiografia final (Fig.31).

Fig.31 Radiografia final

Proceso de tincion

Una vez realizadas la obturaciones de todos los conductos, se dejo fraguar por 24
horas el cemento sellador, posteriormente las raices del grupo 1y 2 fueron cubiertas
con resina epoxica (EPSA, México) a excepcion de los dltimos 3 mm apicales,
esperando la polimerizacién entre cada capa. El grupo 3 fue el control negativo, fue

cubierto en su totalidad al igual con dos capas (Fig.32 y 33).
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Fig.32 Preparacion de resina epoxica Fig.33 Diente cubierto de resina

Una vez recubiertos de resina epodxica los dientes, fueron sumergidos en una
solucion de azul de metileno al 2% (Paris S.A., México) con una humedad del 100%
y colocados en una incubadora (MTI Corporation, Panama) a una temperatura de

37°C durante 72 horas (Fig.34, 35y 36).
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Fig.36. Incubadora a 37°
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Una vez pasadas las 72 horas fueron sacados de la incubadora y colocados en un
matraz de vidrio de 500 ml conectado a una bomba de vacio de 7.4 atmdsferas;
divididos por grupos, durante 15 minutos cada grupo (Fig.37).

Las raices fueron sumergidas en la solucion de azul de metileno al 2% y colocadas
durante 72 horas mas en la incubadora a 37°C, concluidas estas horas se sacaron

y lavaron bajo chorro de agua corriente durante 15 minutos (Fig.38).

Fig.37 Colocacion de dientes en bomba de vacio  Fig.38 Diente después de proceso de tincién

Andlisis de microfiltracion

Los dientes fueron seccionados con dos surcos longitudinales con un disco
diamante de dos luces (Solard, china) en la superficie radicular sin tocar la
gutapercha; y fueron divididos con un cincel quirargico de CTG-0 (Hu-Friedy, USA)
(Fig.39).

Fig.39 Divisidn de diente con disco diamante
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La microfiltracion apical del azul de metileno de cada grupo fue evaluada
independientemente, utilizando un microscopio de medicion (Leica, Alemania) a una
magnificacion de 1.25X (Fig.40).

Fig.40 Microscopio Leica

La microfiltracion apical fue medida en milimetros a partir del foramen radicular
hasta la parte mas coronal visible de la penetracién del tinte en el material de

obturacion o las paredes del conducto (Fig.41 y 42).

Fig.41 Técnica lateral modificada con ultrasonido
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Fig.42 Técnica onda continua de calor

Analisis estadistico

Se calculé la media y la desviacion estandar de microfiltracion, ademas, se utilizé
una prueba de T de Student para muestras independientes, con la finalidad de
determinar diferencia en las medias de microfiltracién. La significancia estadistica

se fij6 en un valor P<0.05 con un coeficiente de confiabilidad del 95%.
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CAPITULO 4.
13.- RESULTADOS

En la media de filtracion por técnica (tabla 1), se observa que la media de filtracion
usando la técnica onda continua fue de .31+.25mm, mientras que usando la técnica
la lateral con ultrasonido, esta media fue de .28+.18mm. No se observo diferencia

estadistica significativa de acuerdo a la media de microfiltracion por técnica (t=.312
p=.757).

Técnica Error tip. De la

media

Lateral con

ultrasonido

T=0.312 p=0.757

En la Gréfica 1 se puede observar que ambas técnicas muestran como valor minimo
.09mm, sin embargo, la técnica lateral con ultrasonido muestra una mayor
dispersion al ser su valor maximo .65mm, mientras que en la técnica de onda
continua este valor se encuentra en .45mm Cabe mencionar que los valores
superiores a estos dos indicadores, se consideran valores fuera de rango. Por
altimo, se puede observar que el valor de las medianas de microfiltracion es igual,

siendo de .24mm.
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14.- DISCUSION

Durante la terapia de conductos, prevenir la entrada de fluidos tisulares y
microorganismos es uno de los principales objetivos que se logra a través de la
obturacion hermética y tridimensional. En el 2016, un estudio realizado por Igbal,
describe los factores con mayor responsabilidad de fallas endododncicas; donde se
encontr6 que la causa mas comun fue por conductos obturados de manera
ineficiente con un 33.3%, esto nos habla de que la obtencion de una obturacion lo
mejor hecha posible, nos brindara una mayor tasa de éxito; este estudio nos permitié
la evaluacion de dos técnicas de obturacion con la intencion de observar cual ofrecia

una mejoria en la calidad de obturacion y sellado apical. %2

Asi mismo el estudio se dirigid en técnicas de obturacion termoplastificadas
coincidiendo con Glickman & Koch (2000), compartiendo la idea de que la
endodoncia actual ha realizado grandes esfuerzos para mejorar las propiedades de
manipulacion de la gutapercha, creando la termoplastificacion de esta para una

mejor adaptacion en el conducto.

Moreno (1979); Baumgardner & Krell (1990); Deitch et al. (2002); Aminsobhani et
al. (2015); son algunos autores quienes verifican que las técnicas termoplastificadas
de gutapercha, como lateral modificada con ultrasonido u onda continua de calor,
son capaces de ofrecer una mayor calidad de obturacién que las técnicas en frio
que son ensefiadas muy comunmente a nivel de pregrado, creando una mejor
densidad y monoblock de gutapercha la cual se ve reflejada en menor paso de
fluidos, toxinas y microorganismos; las cuales pueden ser consideradas como

disyuntiva en la ensefianza actual. °# 95 9. 97

Asi mismo Spangberg (1989), afirma que el azul de metileno en diversas
concentraciones ha sido durante varias décadas, el trazador mas utilizado para
analisis de microfiltracion; Por lo tanto, este puede funcionar como un indicador

adecuado de microfiltracidon de microorganismos y endotoxinas de gran tamafo, asi
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como agentes toxicos de bajo peso molecular como nos refiere Ahlberg et al (1995).
En un estudio de Matloff (1982) también nos reporta que el azul de metileno resulto

un indicador de microfiltracion con mas sensibilidad a tres radioisétopos probados.
98, 99, 100
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15.- CONCLUSIONES

A partir de este trabajo se puede concluir que la terapia de conductos es un
procedimiento donde cada paso tiene vital importancia; una buena conformacion y
limpieza de los conductos debe ser precedida de una excelente obturacion que

genere mejores resultados del tratamiento.

Una obturacion tridimensional y hermética de los conductos evitara el intercambio
de bacterias y fluidos entre el conducto y los tejidos perirradiculares, ademas de
lograr el encarcelamiento de bacterias que no fueron removidas del conducto,
creando asi un medio que evitara el crecimiento y proliferacion de estas

colonizaciones bacterianas.

No cabe duda que en la actualidad, la obturacién de los conductos con técnicas a
base de calor y plastificacion de la gutapercha permite alcanzar espacios y
variaciones de los conductos con mayor facilidad gracias a la fluidez que estas le

otorgan, ofreciendo mayores ventajas que las técnicas antiguas en frio.

Este proyecto de investigacion permiti6 evaluar dos técnicas diferentes con
termoplastificacion de la gutapercha, exponiendo una media ligeramente menor de
microfiltracion en la técnica lateral modificada con ultrasonido; Las técnicas al no
mostrar diferencias estadisticamente significativas dejan como posible variacion la

experiencia en cada técnica por parte del obturador.
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