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PROLOGO.

Esta tesis presenta una propuesta interesante al comparar dos técnicas
termoplasticas con resultados positivos y que sobre todo se adapta al ambito de la
facultad de odontologia en donde se busca técnicas relativamente sencillas y
efectivas, que no rebasen las habilidades clinicas que en esta etapa se requieren.

A lo largo de todo el capitulado encontraremos una detallada descripcion de
los materiales e instrumental necesarios para poder llevar a cabo de la manera
mas correcta posible las dos técnicas de obturacion descritas en este proyecto, asi

como un marco teoérico que respalda todo los conceptos y técnicas especificadas.

Cabe destacar que este trabajo pretende generar una propuesta acorde a
las necesidades propias de los alumnos de la facultad de odontologia, por medio
de una revision bibliografica de temas endodonticos indispensables que nos
ofrecen un panorama general de los antecedentes practicos y tedéricos sobre este
tema, y que al mismo tiempo nos genera nuevos enfoques en cuanto a los
materiales a utilizar y los beneficios que se pueden obtener al estandarizar los

procedimientos.

Por ultimo me gustaria destacar el hecho de que posteriormente de una
revision extensa de las fuentes de consulta se procede a llevar a cabo una
evaluacion de la efectividad de estos sistemas de obturacion, utilizando toda la
teoria antes mencionada. Con lo que se espera que esta investigacion logre la
trascendencia planteada en un inicio que sea de utilidad para las generaciones

futuras en su practica profesional.
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INTRODUCCION.

La Endoddncia, como conjunto de conocimientos metdédicamente formado y
ordenado, constituye una ciencia, integrada en el conjunto de las ciencias de la
salud. Su objetivo es el estudio de la estructura, la morfologia, la fisiologia y la
patologia de la pulpa dental y de los tejidos periradiculares. Integra las ciencias
bésicas y clinicas que se ocupan de la biologia de la pulpa, asi como la
etiopatogenia, el diagnostico, la prevencién y el tratamiento de las enfermedades y

lesiones de la misma y de los tejidos periradiculares asociados (Canalda, 2014).

Uno de los objetivos del tratamiento endoddncico es la obturacién del
conducto radicular para evitar la reinfeccion y la presencia de microorganismos
dentro del conducto, y asi permitir un ambiente biolégicamente adecuado y lograr
un selle apical y cicatrizacién de los tejidos. Actualmente se cuenta con muchas
técnicas dispositivos y materiales para lograr la obliteracion del conducto radicular
con el fin de lograr el selle apical .Hoy en dia el material de primera eleccién es la
gutapercha, ya que ha demostrado propiedades y muchas ventajas dentro del

conducto radicular (Eraso, 2012).

La compactacion lateral en frio es la técnica que se utiliza en la actualidad,
sin embargo ha mostrado deficiencias en cuanto a la adaptacion a la superficie
radicular, consecuente a esto se han introducido técnicas de obturacion
termoplasticas que reblandecen la gutapercha por la aplicacién de calor esto con
la finalidad de mostrar mayor homogeneidad, compactacion y mejor sellado en la
superficie radicular, mostrando mejores resultados para el profesional.
Radiograficamente el relleno debe extenderse lo mas cerca posible de la unién
cemento-dentina y observarse denso. El conducto obturado debe reflejar una

conformacién que se asemeje a la morfologia radicular.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar el sellado apical de las dos
técnicas termopléastica lateral con ultrasonido vs la técnica vertical para dar una
conclusién final de cudl de las dos técnicas tiene mejores resultados al evitar la
filtracion apical y que pueda ser aplicable y accesible para ser considerada en los

tratamientos posteriores en la facultad de odontologia.
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Las patologias pulpares y periapicales abarcan una gran cantidad de signos y
sintomas caracteristicos de cada enfermedad, por lo que el clinico debe poseer los
conocimientos necesarios para establecer un diagnéstico diferencial, para esto es
importante conocer o tener un panorama general de la anatomia pulpar y
periapical, de igual manera se deberan utilizar todos los medios posibles que nos
faciliten establecer un buen diagndstico y por ende un mejor tratamiento, iniciando
por una historia clinica completa que nos ayude a identificar la etiologia del
problema, pruebas de sensibilidad tanto al frio como al calor, diferenciacion de
todas las sintomatologia pulpar y periapical y un panorama general del tratamiento

endododncico.

1.1. Pulpa Dental.

Tejido conectivo especializado con abundantes vasos sanguineos vy
linfaticos, fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas, ademas de células
indiferenciadas, irrigada principalmente por arterias terminales, sin vasos
sanguinos colaterales o alternos, posee células especializadas como lo son los
odontoblastos, dispuestos periféricamente en contacto directo con la matriz de la
dentina, denominando a esta relacién complejo dentinopulpar, por lo cual debe ser
considerada como una unidad funcional (Morales, 2017; Castillo, 2015).

Imagen 1. Morfologia de la Camara Pulpar

Fuente. Estética Y rehabilitacién Oral Avanzada (Recuperado Integro Bernal, 2013).
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La camara pulpar esta dividida en dos porciones, una coronal que contiene
a la camara pulpar y otra apical que contiene a la pulpa de los conductos
radiculares, la porcion coronal localizada en el centro de la corona, constituida por
un techo y proyecciones pulpares dirigidas hacia las cuspides, conocidos como
cuernos pulpares, y un piso a nivel cervical de la pieza dental, culminando en un

orificio denominado foramen apical.

Imagen 2. Anatomia Periapical Microscépica.

Fuente. Anatomia Cameral (Recuperado Integro Ortiz, 2014).

La pulpa dental tiende a disminuir de tamafo con el paso de los afos, por
dafos fisicos 0 mecénicos, térmicos, eléctricos, quimicos, bacterianos, lesiones

traumaticas o problemas periodontales (Castillo, 2015;Garcia, 2016).

1.2. Dolor Pulpar.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor la defini6 como “una
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real

o potencial en un tejido” (Bonica, 2018).

El dolor se define como una experiencia personal de origen multifactorial o
multisensorial, que puede ser modificada por experiencias cognoscitivas,
emocionales o motivacionales, por lo que el dolor pulpar depende de la intensidad

del estimulo que se aplica, y del estado de este. Generado por procesos

[16]



inflamatorios originados en la pulpa o en tejidos periapicales adyacentes, es uno
de los motivos de consulta més frecuentes en el consultorio dental. Los estados
inflamatorios de la pulpa dental presentan sintomatologias Unicas en cada caso,
por lo que una correcta interpretacion del tipo de dolor nos podria llevar a obtener

un diagnéstico correcto (Labori, 2017; Andrea, 2016).

El sistema trigeminal nociceptivo es el encargado de diferenciar las cuatro
variables basicas de un estimulo que provoque dafo tisular, como lo son la
cualidad , el curso temporal, localizacion e intensidad, llevado a cabo en la pulpa
dental por las fibras alfa y delta. ElI dolor tambien puede ser clasificado de
acuerdo a la velocidad de transmision de sus fibras, a la calidad de la sensacion,
y en relacion a la zona del cuerpo en donde se presente. Es por esta razon que se
le ha dado una clasificacion a las lesiones pulpares que van desde una pulpitis
reversible, pulpitis transcisional, pulpitis irreversible, y que culmina con un estado

de necrosis pulpar.

Segun su cualidad el dolor puede presentarse de manera punzante o
continua, dependiendo de su aparicion lo podemos clasificar como provocado o
espontaneo, por su curso, intermitente o continuo, por su localizacion se presenta
como limitado a una region especifica, irradiado o referido, y en relacion con su
intensidad como leve, moderado o0 severo, todas estas caracteristicas nos
permitiran conocer las diferentes etapas del proceso inflamatorio de la pulpa (Ruiz,
"Descripcion de las Propiedades Funcionales del Sistema Nociceptivo Trigeminal

en Relacion con el Dolor Pulpar”, 2015).

1.3. Terapia Pulpar.

La endodoncia se define como una rama de la odontologia, que abarca el
diente y el tejido periapical que lo rodea, se encarga de estudiar la morfologia,
estructura, fisiologia y la patologia de la pulpa dental, asi como de los tratamientos
que estan dirigidos a restablecer la salud del diente. Reconocida como tal por la
Asociacion Dental Americana en 1963, que estudia la estructura, morfologia y
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fisiologia de las cavidades dentarias coronal y radicular, que contienen la pulpa
dental y, a su vez, trata las afecciones del complejo dentinopulpar y de la regién
periapical. Representa una disciplina clinica que abarca el desarrollo de
actividades especializadas dirigidas a la microbiologia, biologia oral, patologia,
epidemiologia, radiologia y biomateriales, todas encaminadas a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de las patologias pulpares y periapicales (Pefialoza,
2015; Reyes, 2016).

Imagen 3.0Obturacién Endoddncica.
Fuente. Objetivos del Tratamiento de Conductos (Recuperado Integro de Boveda, 2006).

El tratamiento endoddncico comprende dos fases: una primera en la que
con la combinacion de factores tanto quimicos como mecénicos, se limpia y
conforma el sistema de conductos radiculares; y una segunda en que se efectla la

colocacién de un material biocompatible que los selle en su totalidad.
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Imagen 4. Fases de la Endodoncia.
Fuente. Endodoncia (Modificada de Granero, 2017).

El tratamiento implica eliminar el tejido infectado junto con los
microorganismos alojados en el mismo, permitiendo que el diente continle en
boca sin producir molestias al paciente (Cadena, 2014). Los resultados de la
terapia endoddncica van a estar determinados por multiples factores, se pueden
presentar variables en cada etapa del procedimiento que influyen directamente en
el éxito o fracaso del tratamiento, ya sea en la etapa preoperatoria, intraoperatoria
0 postoperatoria, la seleccion del caso, el estado periapical y la restauracion

coronal suelen ser los mas relevantes (Garcia, 2016).

1.4. Indicaciones y Contraindicaciones para el Tratamiento Endodoncico.

Son muchos los casos en que se indicara una terapia pulpar , como por
ejemplo cuando esta se encuentra en un estado inflamatorio irreparable, como la
pulpitis irreversible y la necrosis pulpar, cuando el diente no puede ser
reconstruido adecuadamente sin eliminar la pulpa, en procesos degenerativos
como calcificaciones, cuando se realizaran preparaciones extensas o agresivas 0
por eleccion clinica, cuando sea necesario realizar blanqueamiento interno en
tinciones extensas y como consecuencia de terapia periodontal, incluyendo
amputaciones de la raiz y hemisecciones. Por otro lado existen limitaciones o
contraindicaciones precisas para llevar a cabo un tratamiento endodéncico como
lo son las Enfermedades periodontales no tratables, presencia de Fracturas
verticales, cuando no es posible restaurar el diente después de la endodoncia por

gran pérdida de su estructura, en caso de morfologia aberrante de las raices,
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cuando el fracaso es predecible ya sea por la extension de la patologia, el tamafio
de las raices o habitos del paciente, en un diente no estratégico y en caso de
resorcion interna masiva (Cayon, 2006; Mufioz , 2011).

1.5. Diagnostico Endododncico.

Hargreaves & Berman (2016) Define al diagnostico como “ el arte y ciencia
de la detenccion y la diferenciacion de las desviaciones con respecto a la salud, y
la causa y la naturaleza de estas” (Kenneth M. Hargreaves, 2016, pag. 2). El
diagnéstico endodoncico hace referencia al proceso de identificacion de una
condicién pulpar y periapical, mediante la comparacion de signos y sintomas
propios de cada patologia. Debe realizarse de manera integral, incluyendo la
historia clinica del paciente, el examen fisico y pruebas especiales y/ radioldgicas,
determinaciéon de la sensibilidad pulpar es crucial para el diagnéstico en
endodoncia, llevando a cabo un proceso sistematico, que comienza con la historia
clinica del paciente, examen clinico y radiolégico, complementado con pruebas
diagnésticas, con el fin de establecer la informacidbn mas certeza posible del
estado pulpar y de esta manera establecer un diagndstico y plan de tratamiento

adecuado (Pefaloza, 2015).

Existen diferentes pruebas diagnosticas que se clasifican en pruebas
térmicas, estimulacion directa y pruebas eléctricas, el mayor inconveniente de
estas pruebas es que monitorean de manera indirecta la vitalidad pulpar, puesto
que miden una respuesta neural y no la circulacion vascular de la pulpa
(Arriagada, 2015). El tratamiento pulpar idéneo debera ser precedido de un buen
diagnéstico, por lo que se debe conocer todas las fases implicadas en la
evolucion de la patologia pulpar y periapical, y sus repercusiones, cada uno de los
estados inflamatorios de la pulpa y el periapice, enmarcan signos y sintomas maso
menos caracteristicos que nos conduciran a su identificacion, la interpretacion
fisiopatoldgica en la evolucion de la condicion pulpar es una forma de diagnadstico,

que le clinico debera conocer y realizar (Ruiz, 2005).
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1.5.1 Historia Clinica.

La historia clinica es un documento medico.-legal, que comprende una
anamneésis, un examen clinico y pruebas auxiliares, registrando los datos
obtenidos para obtener un diagndstico. La anamnésis o cuestionario es el primer
paso para poder realizar un diagnéstico preciso basado en los datos obtenidos de
parte del paciente. En este documento se debera detallar de manera cronoldgica
la condicion de salud del paciente, con el objetivo de integrar los signos y
sintomas para orientar un tratamiento adecuado, por tanto su practica debe ser
obligatoria, irremplazable y confidencial. (Guzman, 2012).Algunas de las

preguntas mas relevantes que se deben mencionar son.

¢, Comienzo del dolor? : La importancia de conocer el tiempo transcurrido
desde la apariciéon del dolor, radica en que de esta manera podemos conocer la
evolucion de la enfermedad pulpar, si el dolor comenz6 en un periodo de 1-2 dias
se trata de un proceso agudo, si aparecio en desde hace a 4-8 semanas 0 mas, se

trata de un proceso crénico en posible proceso de agudizacion.

¢Dolor continuo o intermitente?: Si se presenta un dolor continuo y
constante se sospecharia de una pulpitis irreversible aguda, si el dolor es

intermitente la pulpa se encuentra en un proceso de degeneracion.

¢,Dolor leve, moderado o severo?: Por medio de la identificacion del tipo de
dolor se podra determinar si se trata de una lesién aguda o crénica o si se trata de

un dolor pulpar o periodontal.

¢Dolor al frio, calor o al masticar?: Si el paciente nos indica que las
molestias se presentan o intensifican al aplicar frio o calor podemos concluir que
se trata de una patologia pulpar, sin embargo si nos indica que la molestia se
produce al masticar podria estar asociada a una fractura vertical o cuspidea, o

alguna lesion periapical.

¢El dolor desaparece al retirar alguno de los estimulos indicados o es
continuo?: Si el paciente nos indica que la molestia desaparece pocos segundos

después de retirar el estimulo se tratara posiblemente de una pulpitis reversible, si
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el dolor persiste aun retirado el estimulo la condicidén pulpar sera irreversible. (Ver
Anexo 1). (Endodoncia, 2009).

1.5.2. Examen Clinico.

Es importante realizarlo de manera exhaustiva con la finalidad de evaluar
todas aquellas caracteristicas que pudieran ser indicativas de alguna enfermedad
bucal. EI examen clinico debe ser metddico y sistematico, dada la cantidad de
patologias presentes en la cavidad oral. Antes de comenzar el paciente debe estar
semisentado con la cabeza apoyada. El instrumental necesario para este
procedimiento consiste en una buena fuente de luz, instrumental para desplazar
tejidos blandos como un espejo dental o abatelenguas. Se debe revisar todos los
tejidos de manera topografica y ordenada y comparar entre una anatomia normal y
una patoldgica, con el fin de encontrar hallazgos relevantes para el diagnostico
bucal (Berner, 2016).

1.5.2.1. Examen Extraoral.

El examen extraoral se enfocara principalmente en el aspecto general del
paciente, evaluando su simetria, presencia de alguna tumefaccion, cicatrices,
cambios de coloracién en la piel o deteccién de tractos sinuosos. La observacién
del paciente al momento de ingresar a consulta es importante, con esto se puede
observar signos de limitaciones fisicas o asimetria facial secundaria a una
tumefaccion, esta exploracion debera ir acompafiada de la palpacion que nos
permitird comprobar si la tumefaccion es localizada o difusa, firme o fluctuante, de
igual manera se deberan palpar los ganglios linfaticos cervicales vy
submandibulares, si durante este procedimiento se palpan adenopatias firmes y
dolorosas acompafadas de tumefaccion facial, muy probablemente sea indicativo

de infeccion y de una propagacion del proceso patolégico.

Las tumefacciones extraorales relacionadas a oOrganos dentarios se

manifestaran de acuerdo a la zona anatbmica en que se presenten, por ejemplo,
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los incisivos centrales del maxilar superior sumamente largos se pueden asociar a
una infeccién del espacio canino, sin embargo la mayoria de las tumefacciones
extraorales asociadas a incisivos centrales superiores, se identificaran por una
hinchazén del labio superior y de la base de la nariz, por otro lado si el espacio
afectado es el vestibular con tumefaccion extraoral en la zona de la mejilla, estara
asociado a infecciones originadas en los apices vestibulares de premolares y
molares superiores e inferiores, y en el caso de los incisivos inferiores la
tumefaccion extraoral se presentara en el espacio submentoniano o
submandibular. La presencia de tractos sinusales de origen dental, se
manifestaran con orificios de salida a través de la piel de la cara, que cicatrizaran
una vez que el diente afectado sea tratado, es mas probable encontrar tractos
sinusales en la zona de la piel que en las mucosas orales (Hargreaves & Berman,
2016).

1.5.2.2. Examen Intraoral.

El examen intraoral se realizara con la intencion de evaluar todas zonas de
la cavidad bucal, buscando posibles anomalias o lesiones en érganos o tejidos
adyacentes, como podria ser signos de caries, cambios de color, dientes con
abrasion, atriccion o0 erosiones cervicales ,restauraciones desadaptadas,
inflamacion de los tejidos o presencia de tractos sinuosos activos e inactivos. Esta
exploracibn comenzara con los tejidos blandos de la boca, secando la zona con
aire a baja presioén o con una gasa, se evaluara su color, textura, presencia de

ulceras o lesiones abultadas (Hargreaves & Berman, 2016).

1.5.2.2.1. Palpacion.

Procedimiento clinico que se realiza de manera manual o de manera digital,
se palparan los tejidos que rodean al diente con el fin de evaluar zonas inflamadas
0 presencia de tejido purulento. De igual manera deberan de palparse los tejidos

duros alveolares con el fin de detectar ensanchamientos 6seos.
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Una correcta palpacion se realiza mediante la aplicacion de una presion
firme con los dedos alrededor de la mucosa que rodea al diente, utilizando el dedo
indice para presionar la mucosa contra el hueso cortical subyacente, una
respuesta dolorosa positiva a la palpacion podria ser indicativo de un proceso

inflamatorio perirradicular activo (Hargreaves & Berman, 2016).

Imagen 6. Palpacién Fondo de Saco.

Fuente. Odontologia Moderna (Recuperado Integro Irala, 2013).

1.5.2.2.2. Percusion.

Se realizara por medio del mango del espejo dental, con el cual se daran
pequefios golpes en la parte oclusal/incisal de manera vertical para determinar
posibles lesiones periapicales o fracturas y otra en la parte vestibular o
palatino/lingual para determinar el grado de inflamacion del ligamento periodontal
en esta zona. Cuando existe una respuesta dolorosa al masticar, esta respuesta
podra normalmente ser reproducida individualmente con la prueba de percusion,
con lo cual se puede aislar los sintomas de un diente en particular, el dolor
presentado durante la prueba no es indicativo de vitalidad o necrosis pulpar, sino
mas bien de un signo de inflamacion en el ligamento periodontal. La inflamacion
puede ser derivada de un traumatismo, contacto prematuro, enfermedad

periodontal o extensién de una afeccién pulpar al ligamento periodontal.

La prueba de percusién se realizara con un instrumento romo, como podria

ser el mango del espejo dental, se aplicara una ligera presién sobre las superficies
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oclusal/incisal, en caso de que el paciente no perciba diferencias significativas
entre los distintos dientes, se repetird la percusion hacia las caras vestibular y
lingual, esta prueba debe realizarse con suavidad, especialmente en dientes muy
sensibles y se debera repetir y comparar con los dientes de control (Hargreaves &
Berman, 2016).

Imagen 7. Percusién Dental

Fuente. Odontologia Moderna (Recuperado Integro Irala, 2013).

1.5.2.2.3. Movilidad.

La presencia de algun grado de movilidad en el diente sera indicativo de
afectacion en la insercién periodontal, consecuencia de un traumatismo fisico,
traumatismo oclusal, habitos parafuncionales, enfermedad periodontal, fracturas
radiculares, movimientos ortodoncicos rapidos, o extension de una afeccién
pulpar. La movilidad dental es proporcional a la integridad del ligamento

periodontal o al grado de inflamacién que presente.

Para llevar a cabo este procedimiento se debe de contar con dos mangos
de espejo, uno se colocara en la parte vestibular y otro en lingual del diente, se
aplicara presion en direccion vestibulo/lingual y en direccion vertical, se debera
evaluar el grado de movilidad basado en los dientes adyacentes (Hargreaves &
Berman, 2016).
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1.5.3. Pruebas de Sensibilidad.

Una de las herramientas mas utilizadas para el diagnéstico pulpar, son las
pruebas de sensibilidad, las cuales se definen como la habilidad de las fibras
nerviosas para responder a un estimulo, estos test evallan la respuesta del
paciente y nos ayudan a realizar un diagnostico certero del estado de la
enfermedad pulpar. Son de gran ayuda ya que miden la sensibilidad a los cambios
térmicos ya sea en la prueba de calor o de frio. Las pruebas diagndsticas son de
uso cotidiano, nos ayudan a clarificar el estado de la pulpa y del periapice del
diente. (Martinez,2010). La Secuencia para realizar el test de sensibilidad correcta

es de la siguiente manera:

- Evaluar Diente Contralateral Sano.

Imagen. 8 Evaluacion Diente Contralateral Sano.
Fuente. Test de sensibilidad (Modificado Pou, 2018).

- Diente Opuesto.

Imagen 9. Evaluacion diente opuesto.
Fuente. Test de sensibilidad (Modificado Pou, 2018).
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- Diente Enfermo.

Imagen. 10 Diente Enfermo.
Fuente. Test de Sensibilidad (Modificado Pou, 2018).

1.5.3.1. Pruebas Térmicas.

Esta prueba evalla la respuesta del diente ante un estimulo térmico, ya sea
a la aplicacion de calor o frio, alertindonos sobre una posible patologia pulpar
cuando existe respuesta exagerada o ausencia de esta, para poder percibir una
respuesta en el diente se necesita disminuir la temperatura -29° C o elevarla hasta
47 °C. Dicha prueba esta basada en la teoria hidrodinamica que consiste en el
cambio de posicion de los mecanoreceptores, producto de los coeficientes de
expansion o contraccion de los fluidos pulpodentinarios, la aplicacién de frio,
estimulara a las fibras alfa, las cuales son de rapida conduccion por lo que
producirdn un dolor agudo y localizado, mientras que al aplicar calor, se
estimularan a las fibras de tipo C que se caracterizan por ser de conduccion lenta,

gue producird un dolor sordo y de larga duracion.

La efectividad de estas pruebas esta determinada por la temperatura del
estimulo, eficiencia de la transmision y capacidad térmica del material usado,
estas pruebas han demostrado ser confiables y o producir dafios a los tejidos
orales (Chartier, 2013).
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1.5.3.1.1. Pruebas de Calor.

Estas pruebas son generalmente utilizadas, cuando el paciente refiere dolor
intenso y de larga duracién al hacer contacto con algun solido o liquido caliente, la
aplicacion de calor como se menciond anteriormente estimula a las fibras tipo C,
esto podra ser indicativo de inflamacion pulpar aguda o necrosis parcial, debido a
que las pulpas necroticas, contienen bacterias que al producir gases se expanden
y producen sintomas, Sin embargo no es una prueba que se realice de manera
frecuente debido a su baja exactitud diagnostica y a la dificultad de aislacién y
obtencién de estimulo térmico consistente, entre las pruebas de calor mas

utilizadas encontramos:

Barras de gutapercha caliente (método de Grossman): Se requiere una
superficie seca para la aplicacién de este método diagndstico, en primer lugar se
aplica una capa de vaselina sobre la superficie vestibular del diente,
posteriormente se calienta la gutapercha con un mechero hasta que esta se
observe de manera vidriosa (120-140°C) , después se lleva a la superficie dentaria
durante aproximadamente 5 segundos 0 hasta obtener una respuesta por parte
del paciente, la respuesta se produce regularmente a los 2 segundos, si el
paciente refiere un dolor intenso, se debe estar preparado para la aplicaciéon
inmediata de un estimulo frio, este método puede ser modificado por la
conductividad térmica, difusividad, espesor de esmalte y dentina y/o por presencia

de caries o restauraciones.

Instrumentos calientes: Se realiza con un brufiidor de bola calentado directo
sobre la llama y aplicado sobre la superficie vestibular del diente, es un método

poco confiable debido a la dificultad de controlar la temperatura.

Calor friccional: Se genera calor por medio de una copa de hule para
profilaxis sobre la superficie vestibular del diente, es un método sencillo y

confiable.

Baflos de agua caliente: Se utiliza aislamiento absoluto de manera

individual, después se inyecta agua caliente sobre la superficie dental durante 5
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segundos o hasta que el paciente refiera molestia, este procedimiento se repite en
cada diente hasta encontrar el origen del dolor, es un test confiable y de gran
exactitud. (Chartier, Seminario Test Pulpares, 2013).

Imagen 11. Pruebas Térmicas Calor.

Fuente. Semiologia y Métodos de Diagndstico en Endodoncia

(Recuperado Integro Maggiolo, 2009).

1.5.3.1.2. Prueba de Frio.

Estos tipos de test han demostrado ser superiores como prueba diagnéstica
que los test de calor. Estos tipos de test han demostrado ser superiores como
prueba diagnéstica que los test de calor. Por tanto se considera como la prueba
idénea en la mayoria de los especialistas, algunas de sus indicaciones son en
pacientes que acuden con coronas metalicas o metal porcelana en las que no
existe mucha superficie natural del diente, entre los métodos mas utilizados para
esta técnica es la aplicacion de refrigerante mediante un pulverizador,
aumentando su eficacia si se coloca sobre una torunda de algodon para llevarla a
la superficie del diente, idealmente estas pruebas deben ser complementadas con
pruebas eléctricas para hacer mas viables sus resultados (Hargreaves & Berman,
2016).Entre los test de frio que han demostrado ser mas eficientes tenemos la
prueba de varilla de hielo, Diclorodifluorurometano (DDM), tetrafluoretano (TFE),

Hielo seco, entre otros:

Varilla de hielo: Consiste en formar barras de hielo a una temperatura de
- 5°C, estas barras se pueden realizar congelando agua dentro de las tapas de las

agujas hipodérmicas.
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Imagen. 12 Varilla de Hielo.

Fuente. Seminario de test pulpares (Recuperado Integro Chartier, 2013).

Posteriormente se toma la barra con una gasa y se coloca sobre el tercio
medio o cervical de la superficie vestibular del diente durante 5 segundos o hasta
gue el paciente manifieste molestia. Sin embargo, esta prueba ha demostrado ser
deficiente debido a que no se alcanza una temperatura lo suficientemente baja, y
ha mostrado ser impreciso sobre todo en dientes posteriores y con dentina

reparativa.

Imagen 13. Aplicacién Varilla de Hielo.
Fuente. Tratamiento Endodéncico (Recuperado Integro Barrén, 2013).

Diclorodifluorurometano DDM: Es una prueba segura y facil de realizar,
alcanza una temperatura de -50 °C, sin embrago su produccién fue prohibida por
el Clean Air en Estados Unidos en 1996, debido a el dafio que produce en la capa
de ozono y por su potencial de ser irritante al ser inhalado por odontélogos y
pacientes, aunque recientemente aparecieron en algunos paises rociadores que
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no contienen clorofluorocarbonos y por lo tanto no muestran afectacion a la capa

de ozono, como lo es el Endo Cold Spray, fabricado por Henry Schein.

Imagen 14. Imagen Endo Cold Spray.

Fuente. Notas para el Diagndstico Endoddncico (Recuperado Integro Mufioz, 2013).

Tetrafluoretano TFE: Lo podemos encontrar en el mercado como Endo Ice

verde y es de la marca comercial higyenic, alcanza temperaturas de -26,2 °C.

Imagen 15. Endo Ice Higyenic.
Fuente. Notas para el Diagndstico Endoddncico (Recuperado Integro Mufioz, 2013).
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Se aplica colocandolo en una torunda de algodoén y llevandolo al tercio
medio de la superficie vestibular del diente durante 5 segundos o hasta que el
paciente manifieste dolor.

Imagen 16. Pruebas de Frio.

Fuente. Diagnostico de Lesiones Pulpares (Recuperado Integro Barbara, 2018).
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Propano-Butano PMB: Disponible en el mercado bajo el nombre de Endo
Frost, alcanza temperaturas de -40 °C y es un material no toxico, su forma de uso

es similar a las descritas anteriormente.

Endo-Frost
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Imagen 17 Endo-Frost.
Fuente. Endo-Frost (Recuperado Integro Dentalmart, 2013).

Cloruro de Etilo: Disponible en el mercado como gas comprimido, es un gas
inflamable o liquido refrigerado que alcanza un rango de temperatura de -4 a -
12.3°C, es comunmente utilizado en medicina como anestésico local cutaneo, su
efectividad como test de sensibilidad es baja por lo cual no es la primera eleccién

para estos procedimientos.
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Imagen 18. Cloruro de Etilo.
Fuente. Cloruro de Etilo (Recuperado Integro FISIOMED, 2018).
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Hielo Seco (nieve de diéxido de carbono): Es un gas que en estado solido
se presenta como hielo seco, alcanza temperaturas de -78 °C, pero al ser aplicado
clinicamente su temperatura desciende a -56 °C, el tiempo de respuesta al
aplicarlo es de 2 segundos. Se considera una prueba confiable ya que no produce
efectos negativos sobre el tejido pulpar, ni sobre el esmalte y sobre todo porque la
temperatura que alcanza aumenta su eficacia como test de sensibilidad (Chartier,
2013; Universidad Nacional de Colombia, 2009).

Imagen 19. Hielo Seco.

Fuente. Historia y Exploracion Clinica Dental (Recuperado Integro Touzett, 2016).

1.5.4. Clasificacién del Diagnostico Pulpar y Periapical.

AAE Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology,
(2009), clasifico las patologias tanto pulpares como periapicales de acuerdo a sus
signos y sintomas, en donde se incluyeron rangos como diagnostico clinico,
valoracion de la sintomatologia y cambios radiograficos. Se han desarrollado estas
clasificaciones clinicas con la finalidad de establecer planes de opciones
terapeuticas. La estandarizacion de las patologias endodoncicas nos permitira
establecer un diagnostico y tratamiento individual adecuado, facilitando el proceso

de comunicacion entre clinicos, academicos y pacientes.

(34]



1.5.4.1. Diagnadstico Pulpar.

En este apartado analizaremos especificamente el estado de la pulpa y se
clasificara de acuerdo con sus hallazgos clinicos y radiolégicos, pruebas de
sensibilidad al frio y al calor, pruebas de palpacion y percusion y de acuerdo con lo
obtenido se dividira en categorias de diagnostico. La patologia pulpar experimenta
un decremento en su vitalidad de manera paulatina, atravesando una serie de
signos y sintomas caracteristicos, que comienzan desde una pulpa normal, pulpitis
reversible, pulpitis irreversible, necrosis pulpar, terapia previamente iniciada y

diente previamente tratado. (Endodoncia, 2009).

1.5.4.1.1. Pulpanormal.

Categoria de diagndéstico clinico, donde la pulpa se encuentra libre de
sintomas responde normalmente a las pruebas de sensibilidad pulpar. Signos
clinicos dentro de los limites normales, tejido pulpar libre de sintomas que
responde de manera normal a las pruebas se sensibilidad, no hay evidencia de

sintomatologia espontanea, radiograficamente no se observan cambios.

PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD ‘DURACION

+ Desaparece 1-2 de
leve a moderada retirar el estimulo

+ Desaparece al retirar el
leve a moderada estimulo

+ Desaparece al retirar el
estimulo
Leve a moderada

T
e

Tabla 1. Diagnostico Pulpa Normal.

Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology (Recuperado integro
Endodoncia, 2009).
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1.5.4.1.2. Pulpitis Reversible.

Diagndstico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos indicando
que la inflamacion puede resolverse y la pulpa regresaria a la normalidad.
Clinicamente se presenta frecuentemente en restauraciones fracturadas o
desadaptadas, tratamientos restaurativos recientes con  sensibilidad
postoperatoria, caries, abrasion, trauma, retracciones gingivales. Esta patologia
desarrolla dolor leve ha moderado, sin antecedentes de dolor espontaneo o severo
ante pruebas de sensibilidad térmicas, respuesta rapida de corta duracion que
desaparece pocos segundos después de retirar el estimulo, no hay evidencia de

dolor a la percusion o palpacion.

Radiograficamente no se observan cambios periapicales, guarda una
relacion directa con el agente etiolégico como caries o restauraciones profundas

sin compromiso directo del tejido pulpar (Endodoncia, 2009).

PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD ‘DURACION

++ Aumentada
hipersensible Desaparece al retirar
el estimulo
-- NUIa -

—

Desaparece al retirar
Aumentada el estimulo

-:I
LI

Tabla 2. Diagnostico Pulpitis Reversible.
Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology (Recuperado integro
Endodoncia, 2009).
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1.5.4.1.3. Pulpitis Irreversible Sintomatica.

Diagnastico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, que indican
que el tejido pulpar vital inflamado es incapaz de cicatrizar. Se describe
adicionalmente: como un dolor persistente al estimulo térmico, espontaneo y
referido. Clinicamente se puede observar caries, restauraciones desadaptadas,
enfermedades endoperiodontales, atriccion, recubrimiento pulpar directo. Se
presenta dolor agudo, pulsatil, prolongado, y espontaneo, de aparicion inmediata
a las pruebas se sensibilidad térmica de calor, que puede ser de tipo localizado o
irradiado, frecuentemente de aparicion nocturna, puede haber o no dolor a la
percusion y/o sensibilidad al masticar., existe una sensacion transitoria de alivio a

bajas temperaturas.

Radiogréficamente se observa asociacion del factor etiolégico con la

cavidad pulpar, si el proceso inflamatorio se extiende hasta apical se observa

ensanchamiento del ligamento periodontal (Endodoncia, 2009).

PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD DURACION
5

++

Térmica +++ Aumentada

calor

Eléctrica ++ Moderada Se mantiene al retirar
el estimulo,
prolongada

+

E—

Movilidad Sensacion de diente
extruido

Tabla 3. Pulpitis Irreversible Sintomatica.

Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology

(Recuperado integro Endodoncia, 2009).
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1.5.4.1.4. Pulpitis Irreversible Asintomaética.

Diagnastico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos que indican
que la pulpa inflamada, es incapaz de cicatrizar. Tiene caracteristicas adicionales
como la carencia de sintomatologia clinica, pero el proceso inflamatorio producido
por caries o trauma puede avanzar hasta causar necrosis pulpar. Clinicamente la
observamos en lesiones cariosas profundas con o sin exposicion pulpar aparente,
caries de larga evolucion, recubrimiento pulpar directo, caries profundas. Es
asintomatica, pudiendo progresar sin sintomas clinicos hacia una necrosis pulpar,
dolor ocasional localizado de leve a moderado de corta duracion, que aumenta
con cambios térmicos o presion sobre el tejido pulpar expuesto.

Radiograficamente no hay evidencia de cambios a nivel periapical, en
algunos casos se relaciona con la imagen de osteitis condensante, incremento en

los patrones de trabeculado 6seo, radioopacidad periapical (Endodoncia, 2009).

PRUEBA | RESULTADO INTENSIDAD DURACION

Leve a moderada

Leve a moderada Desaparece al

retirar el estimulo

Leve a moderada 0 permanece con

baja 0 moderada

Intensidad

) e
0 —

Tabla 4. Pulpitis Irreversible Asintomatica.
Fuente: Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology (Recuperado integro
Endodoncia, 2009).
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1.5.4.1.5. Necrosis Pulpar.

Categoria de diagnéstico que indica la muerte del tejido pulpar, usualmente
no responde a las pruebas de sensibilidad pulpar. Clinicamente se observa la
translucidez dental alterada por hemolisis de glébulos rojos durante el proceso de
descomposicion del tejido pulpar, cambio de color coronal con una tonalidad
parda, verdosa o grisacea, podemos encontrar esta patologia en caries profundas,
restauraciones desadaptadas, microfiltracion o exposicion al medio oral,
normalmente asintomatica, pero puede presentar respuesta leve a estimulos como

la aplicacion de calor.

Radiograficamente si la lesion bacteriana avanza, se observa alteracion en

la zona periapical, normalmente no hay evidencia de alteraciones en esta zona
(Endodoncia, 2009).

PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD DURACION

Tabla 5. Necrosis Pulpar.
Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology

(Recuperado integro Endodoncia, 2009).
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1.5.4.1.6. Terapia Previamente Iniciada.

Categoria de diagnéstico clinico, que indica que el diente ha sido
previamente tratado mediante una terapia endodoncica parcial (pulpotomia total o
parcial). Clinicamente existe una apertura cameral en estado de inicio variable
(Endodoncia, 2009).

1.5.4.1.7. Diente Previamente Tratado.

Categoria de diagnéstico clinico que indica que el diente ha sido tratado
endodoncicamente, los conductos radiculares fueron obturados con diferentes
materiales u otros tipos de medicamentos intracanal. Clinicamente se deben
analizar los signos y sintomas, junto con la observacion directa intraconducto y el
analisis radiogréfico, y de esta manera evaluar la condiciéon del diente previamente
tratado, para concluir si este se encuentra con o sin infeccidn bacteriana
(Endodoncia, 2009).

1.5.4.2. Diagnostico Periapical.

Para un diagnéstico idoneo en endodoncia es necesario valorar no solo el
estado pulpar si no también el estado periapical de la pieza a tratar, tomando en
cuenta la condicién de la lamina dura que la rodea y del ligamento periodontal. Las
enfermedades periapicales generalmente se derivan de infecciones bacterianas
por microorganismos anaerobios, por caries muy profundas, enfermedad
periodontal, por cronicidad de alguna patologia pulpar, entre otras. Por este motivo
la AAE Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology ( 2009), ha
determinado la siguiente clasificacion de acuerdo a la evolucion de su

sintomatologia.
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1.5.4.2.1. Tejidos Apicales Normales.

Diente con tejido perirradicular normal, sin sensibilidad a los test de
palpacion o percusion. La lamina dura que rodea a la raiz esté intacta y el espacio
del ligamento periodontal es uniforme. No hay evidencia de signos relacionados
con condiciones patoldgicas, la condicién pulpar puede variar desde una pulpa

normal hasta un diente previamente tratado.

Radiograficamente se observa una lamina dura intacta, ligamento

periodontal normal y uniforme (Endodoncia, 2009).

1.5.4.2.2. Periodontitis Apical Sintomética.

Inflamacién, usualmente del periodonto apical, produciendo sintomatologia
clinica que incluye respuesta dolorosa a la masticacion, percusion o a la
palpacion, puede estar o no asociada a la radiolucidez apical. Su presentacion
clinica mas significativa es el dolor a la masticacion, actividades funcionales de la
cavidad oral, contacto interoclusal y test de percusion, el dolor que se presenta es
clasificado de moderado a severo, de tipo agudo y en ocasiones sordo y

prolongado, requiere manejo de medicacion analgésica.

Radiograficamente puede presentar una lamina dura y ligamento periapical
de apariencia normal o con ligero ensanchamiento y perdida de la continuidad y en
otros casos se relaciona a una lesion radiollcida periapical dependiendo el tiempo

de evolucion (Endodoncia, 2009).
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PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD DURACION

I
I =

condicién del tejido

pulpar

L —— —

Tabla 6. Periodontitis Apical Sintomatica.

Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology (Recuperado integro
Endodoncia, 2009).

1.5.4.2.3. Periodontitis Apical Asintomatica.

Inflamacion y destruccién del tejido periodontal apical que es de origen
pulpar, aparece como un area radiolucida apical, y no produce sintomas clinicos.
Esta patologia se encuentra relacionada con antecedentes de necrosis pulpar o
condiciones especiales, tales como tratamiento previamente iniciado, diente

previamente tratado, con evidencia radiografica de contaminacion bacteriana.

Radiogréficamente se observa un aumento del espacio del ligamento
periodontal, lesién radiolucida asociada al apice radicular de tamafio variable

segun la actividad osteoclastica presente (Endodoncia, 2009).
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PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD DURACION

‘-:I:I:I

:I:I:I

Tabla 7. Periodontitis Apical Asintomatica.
Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology (Recuperado integro
Endodoncia, 2009).

1.5.4.2.4. Absceso Apical Agudo.

Reaccion inflamatoria a la infeccion y necrosis pulpar, caracterizada por su
rapido inicio, dolor espontaneo, sensibilidad a la presion dental, formacion de pus
e inflamacion de los tejidos asociados. Presenta dolor severo constante y
espontaneo, hipersensibilidad a la palpacion y a la percusién, sensacién de
extrusion, inflamacién intra y extra oral en zona mucogingival, debido a la
acumulacion de pus localizada en el espacio subperiostico. Presenta movilidad
dental variable dependiendo del tamafio de la destruccion 0sea, en ocasiones se
presenta malestares como fiebre o linfoadenopatias, esta patologia requiere

atencion inmediata y administracion de analgésicos y antibioticos.
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Radiograficamente la lamina dura y el ligamento periapical pueden
presentar ligero ensanchamiento y/o pérdida de la continuidad (Endodoncia,
2009).

PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD DURACION

Negatlvo

‘-E“E

Negatlvo

Severa persiste al aplicar la
prueba
-- Va”able o :I

Tabla 8. Absceso Apical Agudo.

Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology

(Recuperado integro Endodoncia, 2009).

1.5.4.2.5. Osteitis Condensante

Lesién radiopaca difusa que representa una reaccion ésea localizada a un
estimulo inflamatorio de baja intensidad, usualmente vista en el apice radicular
(Endodoncia, 2009). Se observa una zona radiopaca alrededor del periapice, con
ensanchamiento del ligamento periodontal. El tejido pulpar se puede presentar
cronicamente inflamado dando positivo a los test de sensibilidad, o encontrarse en

un estado de necrosis pulpar (Pefialoza, 2015).
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PRUEBA RESULTADO INTENSIDAD ‘ DURACION

+/- Variable
Si es positiva
--“

Vanable
Después que se
aplique

Tabla 9. Osteitis Condensante.

Fuente. Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology

(Recuperado integro Endodoncia, 2009).

1.6. Etiologia de las Patologias Pulpares y Periapicales.

La etiologia de las afecciones pulpares y tejidos adyacentes periapicales
son de origen multifactorial, que van desde una caries dental hasta un
traumatismo y que regularmente involucran la aparicion de microorganismos que

desencadenan dichas patologias.

1.6.1. Caries dental.

Se presenta como la patologia mas frecuente en la incidencia de
enfermedades pulpares, entre las cuales destacan las infecciones producidas por
microorganismos anaerobios y bacterias Gram negativas, dicha afeccion puede
penetrar al tejido pulpar y posteriormente a los tejidos adyacentes del periapice a
través de la corona, por medio de caries, fisuras, fracturas, o defectos en el
desarrollo dentario, también lo puede hacer a través de la raiz cuando
encontramos caries a nivel cervical o presencia de bolsas periodontales. Esta

enfermedad considerada infectocontagiosa, estd ligada generalmente a una
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higiene bucal deficiente, dieta alta en carbohidratos y acidos, predisposicion del

huésped, viscosidad de la saliva, entre otras causas (Marrugo, 2015).

1.6.2. Traumatismo.

Los traumatismos dentales son una causa comun de lesiones pulpares,
ejemplos de esto son, la luxacion lateral que produce necrosis pulpar en el 96 %
de los casos, 64% en dientes extruidos y 26 % en dientes subluxados, segun
diversos estudios. Las lesiones dentales traumaticas han sido clasificadas de
acuerdo a su etiologia, anatomia, patologia o condiciones terapéuticas, basado en

un sistema adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud.

Esta clasificacion incluye lesiones a dientes, tejidos de soporte, encia y
mucosa oral, existe un codigo asignado basado en la clasificacion de

enfermedades (Marrugo, 2015).

1.6.2.1. Lesiones a Tejido Dental Duro y Pulpa.

Tipos de fractura que involucran los tejidos duros del diente como por
ejemplo fractura del esmalte, fractura esmalte-dentina, y tejido pulpar como en el
caso de fractura complicada de la corona.

Infraccion del esmalte: Fractura incompleta (crack) del esmalte sin pérdida
de estructura dental (Andreasen, 2013).

Imagen 20. Infraccion del Esmalte.
Fuente. “Pulp and Perirradicular Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).
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Fractura del esmalte: Fractura limitada al esmalte con pérdida de estructura
dental (Andreasen, 2013).

Imagen 21. Fractura de Esmalte Dental.
Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).

Fractura esmalte- dentina: Fractura limitada al esmalte y dentina con
pérdida de estructura dental, sin involucracion pulpar (Andreasen, 2013).

Imagen 22. Fractura Esmalte-Dentina.
Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).

Fractura complicada de la corona: Fractura que involucra pérdida del
esmalte y dentina con pérdida de la estructura dental y exposicién pulpar
(Andreasen, 2013).
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Figura 23. Fractura de Corona Complicada.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).

1.6.2.2. Lesiones a Tejido dental duro: Pulpa, Ligamento Periodontal y

Proceso Alveolar.

Tipos de fractura que afecta todo el sistema dentoalveolar compuesto por el
esmalte, la dentina, el cemento, la pulpa el ligamento periodontal y el proceso
alveolar, en donde encontramos la fractura de corona, fractura radicular, fractura

coronoradicular, y fractura del proceso alveolar.

Fractura de la corona: Fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento
con pérdida de la estructura dental sin involucracion de la pulpa (Andreasen,
2013).

Imagen 24.Fractura de Corona.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).
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Fractura de la corona-raiz: Fractura que afecta al esmalte, dentina y
cemento con pérdida de la estructura dental e involucracion de la pulpa
(Andreasen, 2013).

Imagen 25. Fractura Corona-Raiz.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).

Fractura radicular: Fractura que afecta al cemento, dentina y pulpa, las
fracturas radiculares pueden ser clasificadas en funcién de si el fragmento coronal

se desplaza (Andreasen, 2013).

Imagen 26. Imagen Fractura Radicular.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).

Fractura del proceso alveolar: Una fractura del proceso alveolar, puede 0 no

puede involucrar el alveolo (Andrea, 2016).
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Imagen 27. Fractura Alveolar.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).

1.6.2.3. Lesiones alos Tejidos de Soporte.

Tipos de lesiones que involucran exclusivamente el tejido de soporte del
diente, compuesto por el ligamento periodontal, la encia y el hueso alveolar, entre
estas lesiones encontramos la concusion, subluxacion, luxacion extrusiva, luxacion

intrusiva, luxacion lateral y avulsion.

Concusion: Lesiones a las estructuras de soporte del diente sin aumento de
la movilidad o desplazamiento del diente, pero con dolor a la percusion
(Andreasen, 2013).

Imagen 28. Concusién.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Modificado Gibson, 2013).
Subluxacién: Lesiones en las estructuras de soporte del diente con aumento

de movilidad, pero sin desplazamiento del diente, en un trauma agudo existe
sangrado del surco gingival lo cual confirma el diagnostico (Andreasen, 2013).
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Figura 29. Imagen Subluxacion.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).

Luxacion extrusiva: Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo,
el hueso alveolar se encuentra intacto en esta lesion a diferencia de la luxacion
lateral, ademas del desplazamiento axial por lo general se presenta un movimiento

de protrusién o retrusion (Andreasen, 2013).

Imagen 30. Luxacion Extrusiva.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).

Luxacién lateral: Desplazamiento del diente que no sea axialmente, se
acompafia por trituracion o fractura del hueso alveolar tanto por labial o
palatino/lingual, se caracterizan por una separacion parcial o total del ligamento
periodontal, estas lesiones se pueden complicar por una fractura del hueso

alveolar ya sea en las zonas labial o palatina y una zona de compresion en la zona

[51]



cervical o a veces apical. Si se ha fracturado ambos lados del alveolo, se debe
clasificar como fractura alveolar, en la mayor parte de los casos el diente suele
impactarse sobre el hueso debido al desplazamiento, por lo que con frecuencia

encontramos un diente no movil (Andreasen, 2013).

Imagen 31. Luxacion Lateral.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).

Luxacion intrusiva: Desplazamiento del diente en el hueso alveolar, esta

lesion se acompafa de una trituracion o fractura del alveolo (Andreasen, 2013).

Imagen 32. Luxacién Intrusiva.

Fuente. “Pulp and Perirradicular, Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).

Avulsion: Desplazamiento completo del diente de su alveolo (Andreasen,
2013).
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Imagen 33. Avulsion.

Fuente. “Pulp and Perirradicular Testing” (Recuperado Integro Gibson, 2013).

1.6.3. latrogénica.

Las obturaciones o restauraciones mal ajustadas generan microfiltracion
bacteriana dentro del tejido pulpar, lo que nos conducira en un determinado tiempo

a patologias pulpares y periapicales (Marrugo, 2015).

1.6.4. Protésica.

Durante la preparacion preprotesica se produce irritacion pulpar de tipo
bacteriano, térmico y termomecanico, debido a mdultiples factores como lo son la
profundidad de la preparacion, las revoluciones por minuto de la pieza, el tipo de
refrigerante, lo que producira un aumento en la temperatura y deshidratacion de la
dentina, lo que sin duda significaria ser una causa de lesiones pulpares si no se
siguen los protocolos adecuados en dichas preparaciones preprotesicas (Marrugo,
2015).
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CAPITULO Il
TECNICA ENDODONCICA.



La terapia pulpar se muestra como la dltima opcidon de conservacion de un diente
en la cavidad bucal, sin embargo su pronéstico depende de muchos factores que
van desde la morfologia del diente a tratar, hasta la calidad del tratamiento, el cual
esta determinado por varias fases, comenzando desde un acceso amplio que nos
permita visualizar los conductos sin interferencias, siguiendo con una correcta
determinacion de la longitud de trabajo obtenida ya se por medios radiogréficos o
electronicos, una adecuada limpieza y conformacion, en donde se combinan tanto
medios quimicos como mecanicos que nos proporcionan un ambiente bioldgico

adecuado para una posterior obturacion que sea lo mas hermética posible.

2.1 Acceso Endodéncico.

El primer paso para dar inicio al tratamiento endododncico es la apertura
cameral, que debera ser distinta segun el diente a tratar, siguiendo la morfologia
externa del diente como guia para realizar el acceso, en dientes anteriores o
unirradiculares el acceso se hace mas simple, regularmente se localiza en el
centro de la superficie cervical de la corona, este acceso nos debe permitir un
campo operatorio adecuado que sera fundamental para la realizacion de un
procedimiento idéneo, antes de realizar este procedimiento el diente deberéa estar
aislado con dique de goma, sin embargo en este estudio se omitira este paso por
tratarse de dientes extraidos.

El acceso dental es el lugar de impacto sobre la superficie dentaria en
direccion a la comunicaciéon con la camara pulpar desde las caras palatinas u
oclusales (Sierra , 2012). Se debera crear un tope incisal u oclusal dependiendo
del diente a tratar esto con la finalidad de establecer un limite coronal para poder
determinar de manera mas precisa la longitud de trabajo. El acceso o apertura
cameral es la primera maniobra quirdrgica que se realiza en la técnica
endododncica, por lo que de ella dependera el resultado final de nuestro
tratamiento. Consiste en la remocion del techo de camara pulpar, asi como

también la realizacion de desgastes compensatorios que nos permita la
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eliminacién de todo el tejido pulpar coronario y el acceso directo a €l o los
conductos radiculares (UNAM, 2017).

De acuerdo con lo dicho por Kutler, la trepanacion coronaria implica el acto
de realizar los cortes necesarios en la dentina y el esmalte, para obtener un
acceso adecuado a la cavidad endododncica (Mufioz, 2011). El acceso coronal es
la primera etapa del tratamiento de conductos, implica el disefio que sera acorde a
la anatomia del diente, localizacion del o los conductos, correccion geométrica y
alisado. La anatomia de la camara pulpar muestra variaciones pudiéndola

encontrar normal, amplia, estrecha, calcificada o con nédulos.

En esta etapa se inicia la localizacion de conductos radiculares, se rectifican y
alisan las paredes de la camara acorde a los grados de curvatura de las raices, se
irriga y se extirpa el contenido de la cAmara pulpar (Sierra, 2012).

Garcia (2016) nos dice que los objetivos de la preparacion de la cavidad de
acceso son remover el techo de la cdmara pulpar, proporcionar un acceso en linea
recta, remover restauraciones, remover caries etc. Un buen acceso conlleva a una
mejor preparacion, logrando ensanchar, rectificar y alisar las paredes de este,
permite llevar mas profundamente las soluciones irrigantes y por ultimo mejora la
obturacion ya que los espaciadores llegan mas apicalmente al conducto (Garcia,
2016). Existen factores que pueden modificar la forma de la anatomia interna de
los conductos, dificultando el ingreso a la camara pulpar, dentro de estos
encontramos la edad, irritantes, reabsorciones, desarrollo embriolégico,

malformaciones, anomalias radiculares.

2.1.1. Acceso en Dientes Unirradiculares.

Garcia (2016) describe todo el procedimiento desde la apertura coronal que
se inicia con fresa de carburo de alta velocidad acorde al tamafio de la corona del
diente se perfora el esmalte y la dentina en un punto inicial de 45° tomando como
referencia el eje longitudinal del diente y 1-2 mm por encima del cingulo al llegar a

la camara pulpar se sentira una sensacién de vacio. Con una fresa redonda de
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diamante se realizaran movimientos de traccion suaves hacia afuera formando un
triangulo en los dientes 11,12,21,22,31,32,41 y 42 con base incisal y vértice en
punto de inicio y formando un ovoide elongado en los dientes 12,22,13,23,33, y 43

adquiriendo una forma lanceolada.

Para localizar correctamente la entrada de los conductos se debe de contar
con un explorador endoddncico o una lima tipo k dependiendo de la amplitud del
conducto, con la camara pulpar inundada de solucion irrigadora, se introducen
fresas Gates-Glidden de 3-4 mm para poder logra una entrada mas amplia a los

conductos.

2.1.1.1. Incisivos Centrales y Laterales Superiores.

Poseen una camara pulpar alargada en sentido vestibulo-palatino,
asemejandose al aspecto externo de la corona, con dos cuernos pulpares bien
definidos, correspondientes a los angulos mesial y distal de la corona presenta un
conducto radicular anico, amplio y recto (Garcia, 2016). Presentan generalmente
un solo conducto, con forma oval, se comienza el acceso en el centro de la cara
palatina por debajo del cingulo, con ayuda de una fresa de carburo de bola de un
tamafio similar al de la camara pulpar, la direccién sera de 45° con respecto al eje
longitudinal del diente, posteriormente se cambia la direccion de la fresa siguiendo

el eje longitudinal del diente hasta llegar al techo de la camara pulpar (UNAM,

2017).
Acceso triangular en
dientes jévenes

K

Imagen 34. Acceso Triangular Incisivos Superiores.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).

[57]



Acceso oval en dientes
maduros

Imagen 35. Acceso Incisivo Central y Lateral Superior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).

2.1.1.2. Canino Superior.

Posee una camara pulpar amplia con mayor didmetro en sentido vestibulo-

lingual, generalmente su conducto se presenta en una forma oval (Mufioz , 2011).

Imagen 36. Acceso Canino Superior Vista Lateral.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).

El acceso se comienza con una fresa de carburo redonda por debajo del
cingulo en sentido vestibulo-palatino a 45° del eje longitudinal del diente
extendiéndose la preparacion ligeramente hacia incisal (Garcia, 2016; UNAM,
2017).
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Imagen 37. Acceso Canino Superior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).

2.1.1.3. Primer Premolar Superior.

Presenta una o dos raices generalmente con dos conductos localizando el
conducto palatino por palatino del surco central y el conducto vestibular, en el
centro de la vertiente palatina. Su camara pulpar presenta una forma ovalada,
irregular y achatada en sentido mesiodistal. La preparacion ideal del acceso

corresponde a una forma de elipse con su eje mayor en sentido vestibulo-lingual
(Garcia, 2016; UNAM, 2017).

Imagen 38. 1° Premolar Superior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).
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2.1.1.4. Segundo Premolar Superior.

Regularmente solo presenta un conducto, pudiendo ser dos conductos en
una sola raiz o dos raices con un conducto en cada una. La camara pulpar similar
al primer premolar es de forma ovalada e irregular en sentido mesiodistal (Garcia,
2016; UNAM, 2017). La cavidad de los premolares debe de ser de mayor

extension en direccion bucolingual y de forma eliptica (Gabriela, 2014).
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Imagen 39. 2° Premolar Superior.
Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).

2.1.1.5. Incisivos Centrales y Laterales Inferiores.

El incisivo central se caracteriza por ser el diente mas pequefio de la
cavidad oral, su camara pulpar es similar al incisivo central superior pero mas
pequefio en todas su dimensiones, su contorno externo es de manera triangular u
oval, dependiendo de qué tan prominentes sean sus cuernos pulpares mesial y

distal, el incisivo lateral presenta caracteristicas muy similares (Mufioz , 2011).
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Imagen 40. Incisivo Central Inferior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).

La forma de la preparacidon correspondera a un contorno ovoide o
redondeado, efectuando con una ligera curvatura en sentido palatino para evitar la

reduccion del borde incisal (Mufioz , 2011).

Imagen 41. Acceso Incisivo Inferior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificada Mufioz , 2011).
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2.1.1.6. Canino Inferior.

Similar al canino superior pero con rasgos anatomicos menos marcados, su
dimensién vestibulolingual es mayor que la mesiodistal, presenta una raiz amplia
en sentido vestibulolingual y estrecha mesiodistalmente, con una raiz mas

aplanada que la del canino superior (Mufioz , 2011).

Imagen 42. Canino Inferior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificada Mufioz, 2011).

Su camara pulpar es mas amplia en sentido vestibulopalatino, presenta un
anico conducto de forma cénico piramidal, con curvatura apical hacia vestibular, la
preparacion del acceso corresponde a una forma lanceolada u ovoide en la

superficie lingual del diente (Mufioz , 2011).

Imagen 43. Acceso Canino Inferior.

Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificado Mufioz, 2011).
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2.1.1.7. Primer Premolar Inferior.

Tiene una cuspide vestibular prominente y una pequefia cuspide lingual no
funcional, la forma de su superficie oclusal se asemeja a un rombo, su anatomia
estrecha dificulta un acceso panoramico a los conductos, la camara pulpar es
reducida en sentido mesiodistal, en el techo se encuentran dos concavidades

correspondientes a las cuspides vestibular y lingual.

Generalmente cuenta con una sola raiz con un conducto Unico y achatado
en sentido mesiodistal, y de forma oval, que puede o no presentar bifurcacién en
el tercio apical, aunque en ocasiones es frecuente la presencia de dos conductos
gue suelen ser redondos y con tendencia distal, el acceso se realizara en sentido

vestibulolingual y de forma oval.
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Imagen 44. Acceso 1° Premolar Inferior.

Fuente. Trepanacién y Accesos a la Camara Pulpar (Modificada Mufioz, 2011).
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2.1.1.8. Segundo Premolar Inferior.

Cuenta con 3 cuspides, una vestibular y dos linguales siendo la vestibular la
de mayor tamafio, en su anatomia interna encontramos por lo regular dos cuernos
pulpares, uno vestibular y otro lingual aunque es probable encontrar un tercero,
muestra un conducto mas amplio y menos achatado en sentido mesiodistal que el
primer premolar. El acceso es similar al del primer premolar inferior, realizandolo

en sentido vestibulolingual y en forma oval.
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Imagen 45. Acceso 2° Premolar Inferior.
Fuente. Trepanacion y Accesos a la Camara Pulpar (Modificada Mufioz, 2011).

2.1.2. Instrumental Empleado.

El acceso en dientes unirradiculares no suele representar grandes
complicaciones, sin embargo se debe de contar con el instrumental necesario para
Su correcta ejecucion, en primera instancia se necesita de fresas dentales,
especificamente de rueda, de bola, y fresa endo-z o troncocoénica, la primera nos
ayudara a crear topes oclusales/incisales al inicio del procedimiento, y la segunda

a retirar tejido cariado en la pieza dental a tratar, de igual manera nos ayudara a
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crear el acceso a los conductos radiculares y la ultima para rectificar paredes del

acceso (Mufoz , 2013).

2.1.2.1. Instrumentos para Exploracion.

Se utilizan para localizar el orificio de entrada del conducto y para determinar la
trayectoria del conducto radicular, los mas utilizados en la exploracion
endodoncica es el DG16, Micro JW 17 y los DG16-17, DG16-23 que se describen

a continuacion.

- Explorador Endoddncico DG-16: Instrumento de acero inoxidable
gue cuenta con dos extremos activos, su funcion es explorar el piso de

la cAmara pulpar para la localizacion de los conductos (Garcia, 2016).
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Imagen 46. Explorador DG16.

Fuente. Instrumental Especializado en Endodoncia (Recuperado Integro Mufioz , 2013).

- Explorador Endodéncico Micro JW-17: Disefiado por el Dr. John
West, Es 50% maés delgado que el DG -16 puede ser utilizado en

conductos calcificados (Mufioz , 2013).
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Imagen 47. Explorador Micro JW-17.
Fuente. Instrumental Especializado en Endodoncia, (Recuperado Integro Mufioz , 2013).

- Exploradores DG16-23 Y DG16-17: instrumento endoddncico que
combina el explorador dental nimero 2 o 23-17, con el explorador
endoddncico DG16 (Mufioz , 2013).

Imagen 48. Explorador endoddncico — Explorador bucal.
Fuente. Instrumental Especializado en Endodoncia (Recuperado Integro Mufioz , 2013).

2.1.2.2. Piezas de Mano.

Elementos que transmiten el movimiento rotatorio (aire comprimido), desde
su origen (compresor) hasta el elemento activo que seria la fresa dental, existen
dos tipos de piezas dentales clasificadas de acuerdo a sus r.p.m. (revoluciones por

minuto), la de alta velocidad y la pieza de baja velocidad.
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Pieza de alta velocidad: Pieza de mano utilizada para la realizacion del
acceso dental en endodoncia, que gira en un rango de 300.000 — 400. 000 r.p.m.,
requiere refrigeracion abundante y por lo tanto un sistema de aspiracion potente
(Irala, 2013).

Imagen 49. Pieza de Alta Velocidad.

Fuente. Endodoncia, Odontologia Moderna (Recuperado Integro Irala, 2013).

Pieza de baja velocidad: Pieza de mano utilizada para la ampliacién
coronal del conducto, por medio de movimientos rotatorios a baja velocidad
impulsados por aire comprimido, y transmitidos hacia la parte activa que en el
caso particular de endodoncia lo constituirian las fresas Gates Glidden (Irala,
2013).

Imagen 50. Pieza de Baja Velocidad en Endodoncia.
Fuente. “Instrumental en Odontologia” (Recuperado Integro Barrio, 2010).
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2.1.2.3. Fresas Dentales.

Se puede denominar comunmente como la parte activa de las piezas de
mano, descrita por las normas ISO como “Figura geométrica del envolvente de
rotacion descrito por la pieza de trabajo de un instrumento rotatorio, durante su
rotaciéon axial” (Barrio, 2010, pag. 32). Ya sea de baja o alta velocidad,
proporcionadas por el tipo de vastago, existe infinidad de variaciones en forma y
diametro, sin embargo en el area endodoncica su uso regularmente se limita a las
fresas de bola que son las que nos brindan mayores ventajas al momento de
realizar el acceso a la camara pulpar y conductos radiculares, de igual manera se
recomienda utilizar fresa de diamante en forma de rueda para crear un tope

incisal/oclusal que nos facilite la obtencién de la longitud de trabajo.

Fresa de cabeza esférica: Pieza de trabajo que describe, mediante un
movimiento de rotacion alrededor del eje del instrumento, un envolvente de

revolucion en forma de esfera.
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Figura 51. Fresa de Bola.

Fuente. “Instrumental en Odontologia” (Recuperado Integro Barrio, 2010).

Fresa de forma de rueda: Cabeza cilindrica cuya longitud es

aproximadamente igual a un tercio de su didmetro nominal (Barrio, 2010).
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Imagen 52. Fresa de Rueda.
Fuente. Fresa de Rueda Grano Medio (Recuperado Integro DJL DENTAL, 2018).

2.1.2.3.1. Composicion.

Su composicion es variable, independiente de su forma, puede estar
conformada por hojas de corte o por particulas abrasivas. Los materiales mas
utilizados para su fabricacion son el acero, acero con tungsteno, diamante y

titanio.

Acero: La cabeza presenta una serie de hojas o estrias ya sea de manera
paralela o inclinada con respecto a su eje mayor de acuerdo al uso en que esta

destinada la fresa.

Acero con tungsteno: Son mas duras abrasivas y resistentes que las fresas
convencionales, con las mismas caracteristicas que las anteriores en cuanto a

disposicion de sus hojas de corte.

Titanio: Estan constituidas a base de titanio nitrificado, lo que aumenta aun

mas su dureza y resistencia con respecto a las anteriores.

Diamante: Fresas recubiertas con polvo de diamante de diferente grosor, la
mayor o menor granulometria junto con forma de sus particulas condicionara la

abrasividad del instrumento (Barrio, 2010).
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2.2. Longitud de Trabajo.

Este concepto hace referencia a la determinacion de la longitud del diente a
tratar, que tiene como objetivo asegurar que los procedimientos endoddncicos se
realicen en los limites correctos. A traves de la conductometria conoceremos con
exactitud la longitud que posee el diente, comenzando desde un punto de
referencia incisal/oclusal hasta el limite apical de la pieza, el cual se encuentra
aproximadamente a 1 mm del vértice anatomico del diente, este procedimiento es
determinante, ya que nos indica el limite apical de la instrumentacion y la
obturacion, para esto se usan habitualmente dos métodos, el radiografico y el

electrénico (Covarrubias, 2004).

2.2.1. Métodos Radiograficos.

Para determinar la longitud de trabajo tanto aparente como real, es
necesario la utilizacion de radiografias periapicales, que nos ayudan mediante una
imagen radiogréfica del diente a establecer un limite apical correcto, la primera
radiografia indica la longitud aparente del diente, posteriormente se tomara una

segunda radiografia con la lima dentro del conducto que nos da la longitud real.

Longitud Aparente del Diente (LAD): Se obtiene por medio de la radiografia
inicial o de diagnéstico, utilizando regla milimetrada para medir su longitud desde

el borde incisal hasta el 4pice de acuerdo a la radiografia preoperatoria.

Imagen 53. Radiografia Inicial.

Fuente. Retratamiento Endoddncico (Recuperado Integro Rosero, 2015).
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Longitud Real del Diente (LRD): Dentro de los métodos radiograficos el mas
comun es el método de ingle (Técnica Radiografica de Aproximacion). Para
determinar la LRD por este proceso, es necesario la observacion radiogréfica con
el instrumento explorador en el conducto y de esta manera identificar la relacion

entre el extremo y el vértice radicular (Covarrubias, 2004).

Imagen 54. Conductometria.
Fuente. Manual de Practicas, Endodoncia Clinica (Recuperado Integro Covarrubias, 2004).

2.2.2. Métodos Electrénicos.

Instrumento electronico utilizado para la determinacion de la longitud de
trabajo basado en la medida de la resistencia eléctrica entre el ligamento
periodontal y la mucosa bucal, en la actualidad se cuenta con aparatos muy
precisos que a diferencia de los primeros aparatos, que necesitaban un conducto
completamente seco, en los localizadores actuales este problema se soluciond,
pudiéndolos emplear en contacto con tejido organico, sangre, hipoclorito de sodio,
o EDTA.
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Imagen 55. Método Electronico.
Fuente. Manual de Practicas, Endodoncia Clinica (Recuperado Integro Covarrubias, 2004).

Se compone por un cuerpo principal, con una pantalla de cristal liquido que
contiene unas lineas de divisiones que por lo general estdn numeradas del l1al 3,
gue nos ayuda a la lectura una vez que el instrumento entre en el conducto,
indicAndonos la posicion de a punta del instrumento. En el cuerpo del aparato se
halla conectado un mango que en su extremo se divide en dos cables, el primero
que posibilita la colocaciéon de un clip labial, y el otro con un dispositivo que

sostiene a la lima endoddncica introducida en el conducto.

PROPEX'Il Sl

=

Imagen 56. Localizador Apical Electrénico.
Fuente. Localizador Denstply (Recuperado Integro Dental Speed, 2018).

La secuencia correcta para su utilizacion se describe de la siguiente
manera.
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Aislar el diente de manera adecuada, si se filtra saliva existe contacto
con la encia y la lectura no sera correcta.
Realizar la conductometria una vez que el conducto se encuentre

previamente ensanchado en su porcion cervical, lo que facilitara la
penetracion del instrumento en toda su extension.

Escoger el instrumento adecuado de acuerdo a la longitud y calibre de
conducto, debe de ser delgado para penetrar en toda la extension del
conducto, tener contacto con las paredes dentinarias y largo para no
interferir con el dispositivo porta-lima.

Ajustar el clip a la altura de la comisura labial del paciente, es
importante que este dispositivo no tenga contacto con superficies
metalicas, para evitar lecturas equivocadas.

Colocar el instrumento escogido en el dispositivo porta-lima vy fijarlo
cerca del mango, este dispositivo tampoco debe estar en contacto con
ninguna superficie metalica.

El conducto donde se introduce el instrumento debe estar himedo por
la accion de la solucion irrigadora en dientes birradiculares o
triradiculares no es conveniente que la camara pupar este llena de
solucion irrigadora ya que esto alteraria el resultado.

Se toma el instrumento y se lleva al conducto realizando movimientos
simultaneos de horario y antihorario, introduciéndolo cada vez con
movimientos mas suaves una vez que se acerca al tercio apical.

A medida que el instrumento avance en el conducto la barra indicadora
nos mostrara la ubicacion aproximada de la lima.

Regularmente el desplazamiento de la barra indicadora ira
acompafiado de un sonido intermitente, que cambia segun la
profundidad del instrumento, si se sobrepasa el foramen apical el
sonido paso de intermitente a continuo.

De acuerdo a las indicaciones del fabricante el instrumento debe
sobrepasar el foramen apical y una vez que se consigue se retrocede a

0.5 0 0 segun la preferencia del clinico.
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- Para mayor seguridad, se recomienda repetir el procedimiento mas de
una vez.
- Sin retirar el instrumento del conducto, quite el dispositivo porta-lima y

tome una radiografia para confirmar el resultado (Covarrubias, 2004).

2.2.2.1. Contraindicaciones.

Esta demostrado que los localizadores apicales electrénicos mejoran
considerablemente la calidad de la longitud de obturacion y reduce el numero de
radiografias necesarias, sin embargo no debe ser considerado como un método
infalible, ya que algunas variables afectan sus resultados, como en el caso de

raices inmaduras y en pacientes con marcapasos (Hargreaves & Berman, 2016).

2.3. Limpieza y Conformacion.

Schilder (1974) Define a la limpieza como la remocidbn mecanica y
quimica de todo el contenido del sistema de conductos, antes y durante la
conformaciéon, como puede ser el material infectado, sustratos organicos,
productos bacterianos, microflora, restos de comida, tejido remanente, célculos
pulpares, sustancias quimicas inflamatorias, material de relleno contaminado, y
detritos dentinarios que se producen durante el procedimiento. La conformacién
consta de dar una forma Unica a cada conducto radicular dependiendo de distintos

factores como lo son su longitud, su posicién y curvatura.

2.3.1. Instrumental Empleado.

De acuerdo con las normas establecidas por la I1SO (Organizacion
internacional de Estandares) Norma ISO 3630-1 y por la FDI (Federacién Dental

Internacional para limas tipo k, Hedstrom, raspadores y escariadores.

- Los instrumentos son numerados del 10 al 100 con saltos de 5
unidades hasta el tamafio 60 y saltos de 10 unidades hasta el tamafio
100.
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- Cada numero de instrumento es representativo del diametro del
instrumento en centésimas de milimetro en la primera vuelta en la
punta (D1).

- Los bordes cortantes empezaran en la punta del instrumento con el
denominado diametro DO extendiéndose exactamente 16 mm hasta el
vastago terminando en el diametro 16 D16.

- Eldidmetro D 16 ser4 32/100 o .32 mm. mayor que DO.

- Para control de calidad se miden bajo microscopio DOy D3.

- Estas medidas aseguran un aumento constante en la conicidad de 0,02
mm por mm. de cada instrumento sin importar el tamafio.

- El angulo de la punta del instrumento debe ser 75° +- 15°.

- Los instrumentos deben aumentar en 0.05 mm en D1, entre los
nameros 10 y 60 y luego deben incrementar en 0.1 mm del nimero 60
al 150.

- Los numeros 6 y 8 han sido afiadidos para una mayor versatilidad.

- ElI mango del instrumento ha sido codificado con colores para un

reconocimiento mas sencillo (Sierra , 2014).

2.3.1.1. Caracteristicas Generales.

Se han establecido distintas caracteristicas de disefio tanto en los
instrumentos de uso manual como rotatorios donde se describe el tipo de punta,
diametro, longitud, seccion transversal, angulo de corte, guia de penetracion,
torsién, conicidad, entre otras, que son relevantes para conocer el modo de accion

del instrumental usado en endodoncia.
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Imagen 57. Partes de la Lima Tipo K.

Fuente. Instrumentos Manuales, Limas k (Modificado Soares & Goldberg, 2002).

Mango: Es la parte del instrumento utilizada para sujetar la lima por lo
general es fabricado de plastico, con forma cilindrica y superficie estriada para
permitir sujetarla de mejor manera y en donde también encontramos identificado

mediante un simbolo y un nimero, la seccion y el calibre de la lima.

Lima K

Seccion
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Imagen 58. Mango de la Lima.
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Fuente. Instrumentos Manuales: Limas K (Modificado Soares & Goldberg, 2002).

Tallo o vastago: Parte del instrumento que une al mango con la parte activa

de la lima.
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Imagen 59. Vastago.

Fuente. Instrumentos Manuales Limas K (Modificado Soares & Goldberg, 2002)

Conicidad (taper): Aumento constante y proporcional del calibre a lo largo
de la parte activa del instrumento, la conicidad se refiere a la cantidad de didmetro
de la lima que aumenta cada milimetro a lo largo de la superficie de trabajo desde
la punta hasta el mango, por ejemplo una lima de tamafo 25 con una conicidad de
0,02 tendria un didmetro de 0,27 a 1 mm de la punta, 0,29 a 2 mm y asi
sucesivamente, los instrumentos pueden presentar conicidad variable o constante

(Hargreaves & Berman, 2016).

Parte activa: Porcion del instrumento que contiene los aspirales utilizados

directamente en la conformacion del conducto radicular.

LARGO TOTAL

21, 25.28. 3t
PORCION ACTIVA i

Imagen 60. Parte Activa de la Lima.
Fuente. Instrumental, Estandarizacion de las Limas (Modificado Mufioz, 2013).
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Guia de penetracibn activa: Es el extremo de la parte activa, que
corresponde al llamado angulo de transicion, que es la union de la punta con la
primera espira cortante, formando un angulo agudo que al apoyarse sobre las

paredes de los conductos ejerce una accion de corte.

Angulo de transicion

/ Reborde cortante de la guia

%(—/H,_/

Lima Guia de penetracion (punta)

Imagen 61. Angulo de Transicion Activo.

Fuente. Geometria, Indigerible pero Interesante (Recuperado Integro Tuduela, 2011).

Guia de penetracién inactiva (punta batt): Estos instrumentos se crean
mediante alisado y esmerilado del extremo apical del instrumento, esta situado de
igual manera que la guia de penetracion activa, la diferencia mas importante
radica en la forma de su angulo de corte, el cual se encuentra redondeado, con lo
cual se reduce el riesgo de transportacion, encontramos en el mercado dos puntas

inactivas como lo son las limas Flex —R (Moyco) y punta Baat (Maillefer).
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Angulo de transicion suavizado

/ Eliminacion del reborde

cortante de la guia

Imagen 62. Angulo de Transicion Inactivo.

Fuente. Geometria, Indigerible pero Interesante (Recuperado Integro Tuduela, 2011).

Didmetro: Este término hace referencia a la medicion de la longitud
horizontal (ancho) de la porcién activa de la lima desde DO hasta D16, segun la
normativa 1SO a cada lima se le atribuye una denominacién numeérica y un codigo

de color especifico de acuerdo a su didmetro (Tuduela, 2011).

SUB-SERIEF

0.10 0.42 u :. -

Tabla 11. Sub- Serie Limas Endoddncicas.
Fuente. Vias de la pulpa (Modificado Hargreaves & Berman, 2016).
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Tabla 12. 1° Serie Limas Endodéncicas.

Fuente. Vias de la pulpa (Modificado Hargreaves & Berman, 2016).
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Tabla 13. 2° Serie Limas Endodéncicas.

Fuente. Vias de la pulpa (Modificado Hargreaves & Berman, 2016).

Angulo de corte: Esta formado por el borde guia de la lima y una tangente a
la pared radicular en el punto de contacto, este angulo es considerado el mejor

indicativo de la capacidad de corte de una lima.

Apoyo Radial: Algunos instrumentos cuentan con una zona entre el eje
central y el borde cortante que forma un area de contacto mayor con la superficie

radicular.

Angulo Helicoidal: Es el angulo formado por el eje longitudinal del

instrumento y las hojas cortantes del mismo, este angulo regularmente es de 75°
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*- 15, aunque entre mas corta sea la distancia entre el borde guia y el borde guia

adyacente, mas espirales tendrd a la lima y mayor sera su angulo helicoidal.

Imagen 63. Angulo de Corte o Helicoidal.
Fuente. Instrumentos Manuales: Limas K (Modificado Alberto, 2014).

Angulo de incidencia o de ataque: Esta formado por el borde guia y el radio

de la lima, a través del punto de contacto con la pared radicular.

- Positivo: ejerce accion de corte, si la superficie de la lima se gira en la
misma direccién que cuando se aplica la fuerza, el angulo de la zona
de corte es positivo por lo tanto existe mayor desgaste dentinario, y
menos estrés torsional.

- Neutro: Ejerce una accion de ensanchado, no de corte.

- Negativo: Provoca abrasion, evita un desgaste dentinario excesivo,

pero con mayor estrés (Espinoza, 2015; Hargreaves & Berman, 2016).

Torque: Se entiende como el momento de fuerza o momento dinamico, se
trata de una magnitud vectorial que se obtiene a partir del punto de aplicacion de
la fuerza, en este sentido el torque hace que se produzca un giro sobre el cuerpo
que lo recibe. Cuando se aplica una fuerza en algun punto de un cuerpo rigido,
dicho cuerpo tiende a realizar un movimiento de rotacion en torno algun eje, la

propiedad de la fuerza aplicada para hacer girar al cuerpo se mide con una
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magnitud fisica denominada torque o momento de fuerza, por lo tanto en
endodoncia se produce el torque al momento de que el motor hace girar la lima
rotatoria, el termino control de torque habla de la modificacién de la fuerza para

mantener una velocidad constante, a pesar de la friccion de rodamiento.

Por lo tanto el torque es directamente proporcional a la magnitud de la
fuerza aplicada, al punto de aplicacion de la fuerza y el punto de giro y al angulo
en que se aplique dicha fuerza, se producira un torque positivo si el cuerpo gira en
sentido antihorario y un torque negativo si gira lo hace en sentido horario
(Valcarce, 2014).

Longitud: Se establece por la extension que tiene sus estrias cortantes en
linea recta (16 mm), por lo que podemos encontrarlas en el mercado en longitudes
de 21 mm, 25 mm, y 31 mm.

Aleacion: Actualmente se utilizan principalmente dos aleaciones en
endodoncia, acero inoxidable y niquel-titanio, los instrumentos de acero inoxidable
presentan buena resistencia a la fractura y son mas econdmicas que las de niquel-
titanio, por lo que representan una opcion viable para los clinicos, siempre y
cuando se emplee un buen protocolo de limpieza y esterilizacion de las limas para
su reutilizacion en tamafios no mayores del # 60, en general el instrumental
utilizado en endodoncia es de acero inoxidable, incluyendo fresas Gates Glidden,
fresas peeso y piloto, sin embargo el utilizado en la instrumentacion rotatoria
regularmente esta hecho de niquel- titanio con la finalidad de mejorar su

flexibilidad y resistencia a la corrosion (Hargreaves & Berman, 2016).

Seccidn trasversal: Se define como un corte de 2 dimensiones en una figura
de tres dimensiones, la seccién transversal depende de la orientacién del plano o
corte, con lo cual varias secciones transversales pueden resultar en un circulo,
rectangular, rombo, cuadrado, triangular, etc., como sucede con las limas
endoddncicas en donde su seccidn esta dada segun la forma del vastago que se

contornea para formar la lima, como se observa en las figuras siguientes.
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Imagen 64. Seccién Transversal Limas Manuales.
Fuente. Todo lo que Debes Saber Sobre las Limas de Endodoncia (Recuperado Integro, Dentalix,
2016).

Profile/GT - Proloper K3 Hero 642

Imagen 65. Seccion Transversal de las Limas Rotatorias.
Fuente. Todo lo que Debes Saber Sobre las Limas de Endodoncia (Recuperado Integro Dentalix,
2016).

2.3.2. Instrumental de Uso Manual.

Todo aquel instrumental que es operado de manera manual o digital como

lo son las limas tipo K, limas Hedstrom, Tiranervios y ensanchadores.
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2.3.2.1. Tiranervios o Extractores Pulpares.

Se identifican por medio del simbolo ’

Son elaborados a partir del corte de puntas afiladas anguladas en sentido
coronal, en matrices de alambre metélico, se fabrican en varios tamafios y siguen
el cédigo de colores, son delgados y flexibles, generalmente cénicos y en punta,
cuentan con un sector barbado irregular en su parte activa, debido a la facilidad de
fractura de estos instrumentos solo estan indicados en conductos rectos. Se
utilizan para remover el tejido pulpar intacto por medio de estas puas que actlan
como anzuelo, se introduce al interior del conducto y se realiza un giro de 360°
para enganchar el tejido pulpar, en pulpas vitales inflamadas sera poco probable
retirar la pulpa entera por lo que se ha limitado su uso clinico a recuperar puntas

de papel o algodon alojados accidentalmente dentro del conducto.

No tienen estandarizacion, el color en el mango del instrumento solo servira

para identificarlos de menor a mayor (Maggiolo, 2011; Mufioz, 2013).

2.3.2.2. Ensanchadores.

Se identifican por medio del simbolo A

Son elaborados por lo regular de acero inoxidable, sin embargo
actualmente se han introducido al mercado instrumentos de niquel-titanio, se
fabrican por torsion de una pieza metalica, cuadrada o triangular en su eje mayor,
para producir hojas de corte parcialmente horizontales , se pulen tres o cuatro
superficies planas equilateras a profundidades crecientes en los laterales de un
fragmento de alambre, para obtener una forma piramidal, posteriormente se
estabiliza el alambre en un extremo y se gira el extremo distal para formar el
instrumento en espiral. El nimero de lados y espirales determina si el instrumento
actia mejor como lima o ensanchador. Los ensanchadores son muy similares a
las lima k, pero poseen menos estrias de corte por milimetro de superficie de
trabajo, y actualmente se usan con menos frecuencia (Hargreaves & Berman,
2016).
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Se encuentran en el mercado en calibres que van desde 08-140 (Maillefer),
y en longitudes de 21, 25, y 31 mm, fueron desarrollados por Kerr y estos
instrumentos pueden ser operados manual o mecanicamente, se utilizan para
agrandar los conductos radiculares mediante movimientos de corte, con
movimientos de impulsion pasiva, giro de ¥ a ¥ de vuelta en sentido horario para

trabar sus hojas cortantes en la dentina y traccion pasiva.

Se pueden utilizar para instrumentar canales rectos, para conductometria o
llevar medicamentos al interior del conducto. Sin embargo, los ensanchadores no
pueden ser utilizados como limas ya que sus hojas estan muy separadas para
raspar la dentina (Maggiolo, 2011; Mufioz , 2013).

2.3.2.3 Limas Tipo K (Kerr).
Se identifican por medio del simbolo. .

Fueron desarrollados por Kerr, estan fabricadas de acero inoxidable, con
alambre de acero de carbono o en aleacién niquel-titanio, la parte matrizada es
retorcida para formar series de espirales que seran la parte activa del instrumento,
tienen un extremo agudo y cortante. Su accion se ejerce tanto de manera manual
como mecanica, son de gran utilidad para penetrar y ensanchar los conductos
radiculares, la seccidn transversal de estas limas es simétrica con angulos de
inclinaciéon negativos, lo que permite cortar la dentina en direccién horaria o
antihoraria (Hargreaves & Berman, 2016). El corte de este tipo de limas puede ser
accionado tanto al jalar de ellas (limar) como al empujarlas, o al ejercer presion y
traccién con presion lateral (ensanchar), son efectivas raspando las paredes del
conducto, en canales rectos se utilizan con movimientos de introduccién pasiva y
traccion activa con presion lateral y en canales curvos con introduccion pasiva y

traccion con presion lateral.

Agrandan los canales radiculares ya sea por una accion cortante o
abrasiva, en algunas ocasiones se pueden utilizar las limas de pequefio calibre

para la exploracion de conductos estrechos, para la colocacion de cemento
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sellador e incluso para algunas técnicas de obturacion. Tienen longitudes de 21,
25,28 y 31mm (Mufioz , 2013; Maggiolo, 2011).

2.3.2.4. Limas tipo H (Hedstrom).
Se identifican con el simbolo ‘

Estos instrumentos se obtienen a partir de piezas redondas de acero
inoxidable, cuentan con un angulo de incidencia positivo y una hoja con angulo de
corte, se fabrican mediante torneado de una Unica estria continua en una pieza
conica, no se recomienda su uso con movimientos de rotacion, ya que los borde
afilados del instrumento tienen a enroscarse en el conducto, lo que podia provocar

la fractura del instrumento (Hargreaves & Berman, 2016).

Son instrumentos accionados manual 0 mecanicamente, cuentan con una
punta conica y un borde espiral continlo dispuestos de tal manera que ejercen su
accion de corte al tirar del instrumento, son utilizados para desobturar el conducto
al traccionarlas hacia las paredes del mismo. Debido a la inclinacion positiva de
sus estrias, utilizan un solo sentido de corte que es el de retraccion, y no deben de
utilizarse con accién de torsion debido a su fragilidad intrinseca. Se presentan en
longitudes de 21, 25 y 31 mm y en diametros del 0-140 (Maggiolo, 2011; Mufioz,
2013).

2.3.2.5. Limas de Nuevas Aleaciones.

Se ha desarrollado una nueva generacion de instrumentos utilizados para la
preparacion biomecanica del conducto, a los cuales se le agregaron variaciones
en el disefio y en el angulo de incidencia con el objetivo de ofrecer mayores
ventajas clinicas durante el tratamiento endodoncico, haciéndolos mas flexibles
resistentes a la fractura, mayor longevidad de sus hojas cortantes, memoria

elastica, lo que garantiza la seguridad de su uso en presencia de curvaturas.
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2.3.2.5.1. Niquel-titanio (NiTi).

En la actualidad se emplean limas de niquel-titanio que contienen 55% de
niquel y 45 % de titanio, el niquel es un material elastico ya que al aplicarle estrés
no sigue la misma tension proporcional a otros metales, lo que es de gran ayuda
en conductos curvos , ya que al introducir estas limas tomaran la forma del
conducto y al retirarlas volveran a su estado original , entre sus caracteristicas
mas destacadas son su mayor flexibilidad, memoria elastica punta inactiva,

inalterable a la esterilizacion e inalterable a los fluidos orales (Maggiolo, 2011).

El niquel titanio no ofrece ninguna ventaja para las limas que tiene grandes
diametros, la ventaja de una lima hecha en niquel titanio es su capacidad de
trabajar curvaturas, sin someterse a la deformacion plastica permanente o a las

fallas en las que las tradicionales limas pueden incurrir (Sierra , 2014).

2.3.2.5.1.1. Limas Flexofile (Maillefer).

Instrumento hibrido derivado de las limas k con seccion triangular, entre sus
caracteristicas encontramos un Angulo de corte de 60 ° y mas estrias, posee una
punta inactiva mas segura y menos agresiva, es un instrumento torsionado que va
desde el calibre 6 al 140 (21 y 25 mm) (Hargreaves & Berman, 2016).

2.3.2.5.1.2. Limas k-Flex (Kerr).

Tienen un vastago romboidal por lo que facilitan la eliminacion de detritus al
aumentar el espacio libre entre la lima y la pared dentinaria, es un instrumento

torsionado que va del calibre 6 al 80 (Hargreaves & Berman, 2016).

2.3.2.5.1.3. Limas Flex-R (UniénBroach).

Es un instrumento que deriva de las limas tipo K acordonadas, poseen

estrias mas agudas, a estas limas se les elimino el angulo de transicién de la
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punta lo que hace que siga mas facilmente el conducto sin llegar a producir

escalones (Hargreaves & Berman, 2016).

2.3.2.5.1.4. Limas Triple Flex (Kerr).

Limas de acero inoxidable, disefiados de forma triangular para la obtencién
de mayor flexibilidad, se caracterizan por tener un corte agresivo y ser altamente
resistentes a la fractura en situaciones de gran tension del instrumento (Ver Anexo
2) (Pisco, 2014).

2.3.3 Instrumentos Rotatorios.

Los instrumentos rotatorios comenzaron a utilizarse en la década de los 90 con
instrumentos de niquel titanio que dadas sus propiedades de flexibilidad le
permiten al operador abordar, limpiar y modelar conductos curvos utilizando estas
propiedades en la instrumentacion mecanizada, para permitirnos una mayor

eficacia y velocidad de tratamiento.

Con la implementacién del niquel-titanio a la practica odontoldgica fué posible
desarrollar instrumentos similares a las limas de uso manual, pero utilizadas por
medio de sistemas rotatorios, actualmente en México se cuenta con diversas
marcas comerciales que han implementado este tipo de instrumentos
endododncicos, como lo son el sistema Profile (Tulsa Dental Products), sistema
Light Speed (Light Speed technology), sistema Quantec (NT Company), sistema
K3 (Kerr), sistema PS (Union Broach) (Zambrano, 2015).

2.3.3.1. Fresas Gates Glidden (Ensanchador Tipo G).

Fabricados de acero inoxidable o NiTi, en longitudes de 21,25 y 31 mm, se
caracterizan por ser instrumentos de corte lateral, utilizado para cortar dentina,
limitando su uso a la porcion recta del conducto con el fin de evitar fracturas por

fatiga ciclica, son utilizadas a baja velocidad oscilando entre 750 y 1.500 rpm.,
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cuentan con un extremo cortante corto, en forma de llama, con hojas cortantes
laterales espiraladas de angulo inclinado, tiene una pequefia guia en la punta del
instrumento con la finalidad de minimizar su potencial de perforacion en la
superficie radicular, la punta activa esta conectada al vastago por medio de un
cuello largo y fino, su numeracion va del 1 al 6 identificados mediante marcas en el
tallo del instrumento, son considerados instrumentos econdmicos, seguros y

clinicamente beneficiosos si se usan correctamente (Hargreaves & Berman, 2016).

Se utilizan regularmente para el ensanchamiento previo del tercio coronal del
conducto, o para la ampliacion y conformacion del tercio cervical o tercio medio,

en conjunto con la utilizacion seriada de limas (Sierra , 2014; Mufioz., 2013).

2.3.3.2. Fresas Pesso (Ensanchador Tipo P).

Instrumento elaborado de acero inoxidable, utilizado a baja velocidad en un
rango de rotacion de 800 a 1.200 rpm, cuentan con una parte activa larga con
hojas espiraladas y de gran angulacion con respecto a la vertical son utilizadas
principalmente para desopturacion y preparacion de conductos obturados, aunque
también pueden ser empleados para ensanchar la porcion coronal del conducto,
siguen las mismas especificaciones que las fresas Gates Glidden en cuanto al tipo
del material con la que estan fabricadas, asi como en sus dimensiones,
clasificadas en tipos P y B-1 de acuerdo a la norma ISO 3630-2, en tamafios de 1
a 6 (Mufoz , 2013; Hargreaves & Berman, 2016).
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PESSO REAMER GATES GLIDDEN LIMA K
- #1 50
#1 #2 70
#2 #3 90
#3 #4 110
#4 #5 130
#5 #6 150
#6 - 170

Tabla 14. Diametro Gates Glidden.

Fuente. Ordenamiento de la Caja y Mesa Operatoria (recuperado integro Sierra , 2014).

2.3.3.3. Sistema Profile.

Fué introducido en el afio 1995 (Ben Johnson, Tulsa Dental Products),
comprende una instrumentacibn mecanizada por rotacion horaria continda
compuestas por limas de acero inoxidable y que fue desarrollada con el objetivo
de ser utilizada en la técnica de instrumentacion endodéncica Crown Down (Kelly
Lobo y Cols., 2013). Estos instrumentos se encuentran disponibles en diez
tamafios y dos tipos de puntas diferentes la primera es una punta estandar que
presenta una conicidad de 0.04 mm/mm de longitud y la segunda que viene en
una conicidad de 0.06 mm/mm, cuentan con tres guias de penetracion asociadas
a tres surcos en forma de “U”., las tres superficies radiales entran en contacto
directo con las paredes dentinarias, las cuales serviran como guia del instrumento

al centro axial del conducto radicular y actian por ensanchamiento.

Este sistema esta indicado para el tratamiento de conductos vitales, no
vitales sin evidencia radiografica de lesion periapical y con evidencia de lesion
periapical cronica. Aunque principalmente se utiliza en conductos atrésicos, rectos
de molares, su accion esta limitada en conductos estrechos y curvos dado que el
instrumento es algo rigido antes de que la preparacion apical sea lo bastante

ancha, ejerce una accion corono-apical sin presion, la velocidad utilizada en este
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sistema oscila en un rango de 150-300 rpm (Mufioz, 2013; Zambrano, 2015). Y

cuenta con el siguiente sistema de limas.

Orifice Shapers: Se emplean al iniciar el tratamiento para la realizacion de
la preparacion coronaria, también pueden ser utlizadas para la remocion de
gutapercha o cemento durante un retratamiento o antes de la colocacion de un

poste, presentan una conicidad de 5-8 % y una longitud de 19 mm.

Profile 0.06: Se utilizan para la preparaciéon de la porcion media del
conducto radicular, tienen una conicidad de 6%, dispuestos en calibres del 15-40 y

en longitudes de 21,25y 31 mm.

Profile 0.04: Son mayormente utilizados en la preparacion final del
conducto, tienen una conicidad de 4%, dispuestas en calibres de 15-90 y en

longitudes de 21,25y 31 mm.

Profile 0.02: Son utilizadas en la preparacion de la parte curva final del
conducto, tienen una conicidad de 2% y los encontramos en calibres de 15-40
(Lobo, 2013).

2.3.3.4. Sistema Protaper Universal.

Diseflado por Clifford Ruddle, Pierre Machtou y John West, consta de 6
limas de niquel- titanio que poseen una conicidad variable y progresiva, siendo
esta una de sus caracteristicas mas sobresalientes pues la conicidad de las limas
varia progresivamente a lo largo de su parte activa, presentando aumentos
progresivos de conicidad que van del 3.5 % al 19 %, convirtiendo a este sistema
ideal para la técnica Crown Down. Otra de sus caracteristicas es que poseen una
punta inactiva o parcialmente activa modificada, que guia de mejor manera la lima
a través del conducto, tienen un angulo de corte ligeramente negativo, una seccién

transversal triangular convexa, y aristas redondas.

También poseen un angulo helicoidal, con las estrias mas separadas una

de las otras a lo largo del instrumento, con la finalidad de optimizar su accién de

[92]



corte, permitir una mejor remocion de detritos y prevenir el atornillamiento de la
lima dentro del conducto, la longitud del mango ha sido reducida de 15 a 12.54
mm, para favorecer el tratamiento en dientes posteriores, este sistema se
compone principalmente por tipos de limas, las “primeras llamadas de
conformacion ( SX,S1y S2), y las segundas de terminacion:

Limas de Conformacion: (SX, S1, S2): Se utilizan para la preparacion de los
tercios coronal y medio, estas limas cuentan con conicidades progresivas a lo
largo del conducto lo que permite una preparacion corono apical continua y

progresiva.

Limas de terminacion (F1, F2, F3): Estas limas se caracterizan por tener
una mayor conicidad en la punta del instrumento que va disminuyendo
progresivamente en direccion hacia el mango, fueron disefiadas para optimizar la
preparacion apical del conducto, asi como también se pueden utilizar en la

preparacion del tercio medio (Mufioz , 2011; Cisneros, 2016).

Imagen 66. Limas Protaper Universal.

Fuente. Autor Propio.

2.3.3.5. Sistema Protaper Next.

Este sistema consta de 5 instrumentos, poseen un anillo de identificacién en

el mango, cuya secuencia es azul, amarillo, rojo y anillos dobles negro y amarillos.
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Tienen conicidad progresiva multiple lo que ayuda a reducir el contacto entre la
lima y el conducto y de esta manera se evita el efecto tornillo, y se aumenta la
flexibilidad y eficiencia de corte. Entre las ventajas de este sistema podemos
destacar el hecho de que estan fabricadas a partir de M-Wire y no de una aleacién
de NiTi tradicional lo que produce instrumentos mas flexibles que le permiten al

clinico su uso en conductos radiculares con curvaturas complejas.

Su disefio se conforma por una seccion trasversal rectangular simétrica
bilateral con un desplazamiento desde el eje central de rotacién, creando un
movimiento de rotacion asimétrica, con la excepcién de que la lima PTN 1 tiene
una seccion trasversal cuadrada en los Ultimos 3 mm para dar a los instrumentos
mayor fuerza de ndcleo en la parte apical, lo que genera un fenémeno de rotacion
conocido como precesion. Este fendmeno genera algunas ventajas como el hecho
de minimizar el contacto entre el instrumento y las paredes del conducto ya que
solo dos puntos de corte hacen contacto lo que disminuye el efecto tornillo y el
estrés de la lima, de igual manera la seccion transversal de estas limas permite
una mejor remocién de detritos, también son capaces de cortar un area mas
grande en comparacion con un instrumento de tamafio similar con una masa
simétrica, otra ventaja es que existe una transicion suave entre los diferentes
tamafios de los instrumentos ya que su disefio asegura que la secuencia del
instrumento se expanda de manera exponencial, cuenta con 5 limas principales
llamadas X1, X2, X3, X4 y X5.

- Lima X1: Cuenta con un tamafio en D1 de 0.17 mm y una conicidad de
4%, se utiliza después de una trayectoria de planeo reproducible
creado a través de un instrumento manual.

- Lima X2: Presenta un tamafio en D1 de 0.25 mm y 6% de conicidad,
puede ser considerada como la lima de acabado ya que proporciona
un conducto radicular con forma y amplitud adecuada para una
irrigacion y obturacion éptima.

- X3 (punta 0.3 mm ,6% conicidad).

- X4 (0.4 MM, 6% conicidad).
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- X5 (0.5 mm 6% conicidad).

Tienen una forma porcentual conica decreciente en el resto de su parte
activa, estas ultimas limas pueden utilizarse para crear mas conicidad en canales

radiculares grandes.

ProTaper Next Shaping
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Imagen 66. Protaper Next.
Fuente. Protaper next, Denstply Sirona (Recuperado Integro Cuaresma, 2018).

2.3.3.6. Sistema Ligthspeed.

Su disefo se asemeja a los escariadores Gates Glidden, incluyen una punta
no cortante en la mayoria de los tamafios, una cabeza cortante de minima longitud
y un vastago flexible liso y redondo de 23-24 mm de largo. Se encuentran en el
mercado en tamafios que van desde el nimero 20-110 incluyendo numeros
intermedios son operados por una pieza de mano eléctrica con una rotacion de
750 a 2000 rpm (Zambrano, 2015).
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2.3.3.7. Sistema Quantec.

Se compone de dos abridores de orificio correspondientes a los instrumentos
25y 45 el primero con una conicidad de 0.06 y el segundo con conicidad de 0.08 y
con una longitud de 18 mm, por 4 instrumentos Rapid Body Shapers (RBS 1: 0.61
mm, RBS 2: 0.66 mm, RBS 3 0.76 mm, RBS 4: 0.86 mm), en dos longitudes de 21
y 25 mm sin conicidad. Por ultimo, se compone por 6 instrumentos Pow R que
tienen una conicidad de 0.02 y que van en nameros del 20-55 y en longitudes de
21 y 25 mm, para los abridores y limas Pow R se recomienda una velocidad de
150 rpm y para los RBS de 300 rpm (Mufioz, 2013).

2.3.3.8. Sistema K3.

Estas limas fueron desarrolladas en el afio 2001 por el Dr. John T
McSpadden, fabricados en NiTi, se presentan en longitudes de 21,25 y 30 mm en
conicidades de 0.4y 0.6 y en niumeros del 15 al 60, son llamadas limas de tercera
generacion que se caracterizan por tener tres estrias asimétricas, compuestas por

3 pack de limas VTVT pack, G pack, y Procedure pack.

VTVT pack: Compuesto por un set de 6 limas que varian su diametro y

conicidad en cada una de ellas.
-Lima 25- conicidad .10
-Lima 25 -conicidad .08
-Lima 35 -conicidad .06
-Lima 30 -conicidad .04
-Lima 25 -conicidad .06
-Lima 20 -conicidad .04

G pack: Compuesto por 6 limas, que se caracterizan por tener un diametro

constante y una conicidad variable. La primera lima tiene una conicidad de 12 y
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viene en una longitud de 17 mm, las siguientes 5 limas tienen conicidades de .10,

.08, .06, .04, .02 y vienen en longitudes de 21 o0 25 mm.

Procedure pack: Vienen en un set de 6 limas, en donde las dos primeras
son de diametro 25 y conicidad .10 y .08 respectivamente, en una longitud de 17
mm, las otras 4 limas son de diametro conicidad constante que pueden ser de .06
o .04 y diametro progresivo 25, 30,35 y 40. Las principales ventajas de este
sistema de limas son que cuentan con un Angulo positivo de corte, Angulo
helicoidal variable, plano radial ancho, plano radial liberado, mango reducido,
tercer plano radial, diametro variable en la zona cortante, cédigo de colores
simplificado y una punta pasiva de seguridad (Zambrano, 2015; Mufioz , 2013).

2.3.3.9. Sistema MTWO.

Se introdujo en el afio 2004, en el mercado europeo, Presenta una seccion
transversal en forma de S con dos estrias, en tamafios del 10-25 y conicidades
entre el 4 y 6%, posteriormente se crearon tamafios apicales hasta el # 40 con
conicidad del 4% o en alternativa el # 25 con conicidad del 7% (Hargreaves &
Berman, 2016).

2.3.4. Reciprocantes.

Estos sistemas se caracterizan por presentar un angulo de giro alterno, es
decir, que cambian de direccion de manera constante durante el procedimiento de
conformacion, lo que nos brinda mayor eficacia al momento de avanzar sobre el
conducto radicular, permitiéndonos ademas seguir la anatomia de este, fueron
elaborados con el objetivo de disminuir los problemas relacionados a la rotacién
continua como el enclavamiento conico, fractura por fatiga, enroscamiento,
retomando el movimiento alternativo, utilizado ya desde hace décadas, contando
actualmente con dos sistemas que presentan estas caracteristicas, sistema Wave

One y Reciproc (Manotas, 2015).
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2.3.4.1. Sistema Wave One.

Fabricado con un material especial de NiTi llamado M-Wire, que aumenta la
flexibilidad y la resistencia a la fatiga de estos instrumentos, este sistema esta
disefiado para la preparacion del canal radicular utilizando un solo instrumento, se
utiliza por medio de movimiento reciprocarte que consiste en el desplazamiento de
la lima en sentido anti horario (direccion de corte) y un movimiento hacia la
derecha (liberacion del instrumento). El sistema consta de tres limas, #21,25y 40
aungue la indicacién del fabricante es el uso de una lima Unica para la preparacion

de cualquier canal radicular (Ver Anexo 3.) (Manotas, 2015).

- Small (amarilla 21/06).
- Primary (rojo 25/08).
- Large (negro 40/08).

waveEEmer

21/06
Small
25/08
Primary
40/08
Large

Imagen 67. Sistema Wave One.
Fuente. “Estudio Periapical in Vitro del Grado de Transportacion del Tercio Medio y Apical del

Canal Radicular” (Recuperado Integro Klenner, 2013).

2.3.4.2. Sistema Reciproc.

Este sistema se comercializa en tamarfios N.° 25, N.° 40 y N.° 50, con
conicidades del 8,6 y 5% respectivamente, posee conicidad variable, su seccién

transversal consta de una lima de dos estrias con un disefio similar a MTwo, para
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su utilizacion se requiere de un motor especial capaz de generar un movimiento
reciproco con rotaciones alternas en sentido antihorario y horario de unos 150 a
170 y 30 a 50° respectivamente, sus limas se preparan con estrias hacia la
izquierda por lo que su direccion de corte es en sentido horario, de acuerdo con
datos de estudios in vitro la capacidad de conformacién de los sistemas
Reciprocantes parece ser similar a los sistemas establecidos con rotacién continua

(Hargreaves & Berman, 2016).

2.5. Técnicas de Instrumentacion.

Durante el procedimiento de limpieza y conformacién utilizamos limas
endododncicas para preparar el conducto ya sea de manera manual o rotatoria,
para esto existen una gran cantidad de técnicas que seran utilizadas de acuerdo a
la complejidad del conducto o por eleccién clinica, cada técnica detalla una
secuencia distinta, iniciando y finalizando con diametros diferentes, es por eso que
se hara mencioén de las técnicas manuales y rotatorias mas utilizadas actualmente
en el &rea de endodoncia, para conocer sus indicaciones y modo de empleo de
cada una de ellas.

2.5.1. Técnicas Manuales.

Para esta técnica se utilizaran limas tipo k, limas Hedstrém, accionadas en
forma manual, que serdn empleadas para agrandar el sistema de conductos, ya
sea por accion cortante o abrasiva, como se describe en las técnicas de fuerzas

balanceadas, técnica apico-coronal y técnica telescopica (Gabriela, 2014).

2.5.1.1. Fuerzas Balanceadas.

Esta técnica fue introducida en 1985 por James Roane, se lleva a cabo
rotando la lima con direccidon a las manecillas del reloj de tal manera que las hojas
del instrumento se enganchen a la dentina del conducto radicular para que

posteriormente se gire la lima en sentido anti horario y se tracciona hacia apical.
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Esta técnica ha demostrado ser la mas eficiente de las técnicas manuales

modernas segun lo arrojado por diversos estudios. Descripcion de la técnica:

Colocar la lima dentro del conducto y engancharla a la dentina con
movimientos en sentido horario ejerciendo una ligera presion interna.
Cortar y triturar la dentina con rotacion en sentido antihorario regulando
la presion interna que se genera al realizar el torque.

Repeticion de los movimientos después de que la lima llega a su
longitud de trabajo.

Remover el barrido dentinario por medio de irrigantes (Gabriela, 2014).

2.5.1.2. Técnica Step Back (Apico- Coronal).

Esta técnica fue efectuada por Georig y cols. , en 1982, en esta técnica se

hace énfasis en la importancia del ensanchamiento de la porcidén coronal antes de

iniciar la preparacion apical, esto con la finalidad de eliminar interferencias en el

conducto, esta preparacion se realiza en dos etapas. Descripcién de la técnica:

Preparacion del tercio apical:

Determinar la longitud de trabajo y a esta se le restan de 0.5 mm 1
mm.

Se efectlia una preparaciéon apical con limas tipo K con un movimiento
de entrada y salida y una presién constante hacia las paredes del
conducto aumentando progresivamente el calibre de las limas, se debe
de llevar a cabo una irrigacion constante entre cada lima.

A la ultima lima utilizada se le denomina “lima de memoria” la cual

determina el final de la primera etapa.

Preparacion del tercio medio y cervical:

En esta etapa se utilizaran de dos a cuatro limas dependiendo del
calibre del conducto, a las cuales se les restara 1 mm

progresivamente.
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- Se debe realizar una recapitulacion entre cada lima empleada, esto se
llevar4 a cabo utilizando el instrumento de memoria introducido a la
longitud de trabajo, con el fin de mantener la permeabilidad y limpieza
del conducto (Gabriela, 2014).

2.5.1.3. Técnica Telescopica (Entrada y Salida).

Fue descrita inicialmente por Clem y posteriormente explicada y detallada
por Weine, con esta técnica se obtiene un diametro del conducto de bajo
calibre, pero con la conicidad suficiente para la limpieza y desinfeccion del
conducto, respetando la anatomia original del diente.

Descripcién de la técnica:

- Localizacién de los conductos y ampliacidon de la porcidon coronal
utilizando fresas Gates Glidden o fresas Pesso.

- Permeabilizacion del conducto con lima pre curvada tipo K de bajo
calibre (10 o 15).

- Colocar una primera lima que ajuste en la constriccion apical sin
ejercer presion la cual puede ser verificada y corregida posteriormente
con una radiografia.

- Obtenida la longitud de trabajo definitiva, se instrumenta con limas 3 a
4 calibres superiores a la lima inicial, haciendo movimientos lineales y
en sentido circunferencial.

- Efectuado lo anterior se procede a la obtencion de la lima apical
principal.

- Al alcanzar la longitud de trabajo con la lima apical principal, se realiza
un retroceso hacia la zona mas coronal del conducto.

- Instrumentando con limas de calibres progresivamente superiores a la
lima apical principal, restando un milimetro de longitud a la lima

siguiente.
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- Se crea una morfologia conica del conducto, asemejandose a su
conformacion inicial.

- Entre el paso de cada lima se tendr& que mantener permeable el
conducto utilizando la lima apical principal.

- La dltima lima que debe proceder dentro del conducto sera la lima

apical principal (Gabriela, 2014).

2.5.1.4. Técnica Crown Down

Presentada por Marshall en 1983, para su posterior publicacion, conocida
también como técnica corono-apical, corono radicular o anterégrada, esta técnica
se caracteriza por comenzar en la porcion coronal y medio del conducto utilizando
fresas Gates Glidden hasta llegar a 6 mm de profundidad y finaliza con la
preparacion del tercio apical combinando fresas Gates y limas de diametro menor
al # 30.

Preparacion del tercio coronal y medio del conducto:

Se utilizan las fresas Gates Glidden, dando una profundidad de 2 mm por cada
fresa, comenzando con la fresa 5 o 4 dependiendo del diametro del conducto,
hasta llegar a la fresa Gates Glidden #2 de cinco a seis milimetros de profundidad,
es importante que las fresas Gates no entren forzadas ya que esto puede
conllevar a la generacion de escalones, transportaciones, perforaciones, o fractura

de la fresa.
Preparacion del tercio apical del conducto:

- Se inicia con una lima ISO # 35, efectuando giros pasivos sin presion
apical, hasta encontrar resistencia.

- Se verifica el motivo de la resistencia de la lima con una radiografia, la
cual puede ser motivo de la estreches del conducto o la curvatura de
este.

- Cuando la lima ISO # 35 entra holgada en el conducto, se utilizan

fresas Gates Glidden # 2 y # 3, para ensanchar la via apical.
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- Se continta con una lima # 30 girandola en sentido horario dos veces.

- Este dltimo paso se repite, disminuyendo el diametro de las limas hasta
llegar a la zona apical.

- Se establece la longitud de trabajo definitiva, la cual es visualizada
radiograficamente.

- Continuando el progreso con limas, cada vez de menor calibre numero
15 o0 10, llegando asi a la constriccion apical y a su vez determinado la
longitud de trabajo definitiva.

- Al llegar con una lima calibre numero ISO 10 se repite la secuencia
iniciando con una lima calibre numero ISO 40, con lo que en la zona de
constriccion puede alcanzar un posible diametro de 15.

- Se repite nuevamente la secuencia empezando con un calibre 45,

alcanzando un calibre apical de 20 o 25 (Hargreaves & Berman, 2016).

2.5.2. Técnicas de Instrumentacién Rotatorias.

Los sistemas de preparacion biomecanica del conducto han estado en
constante evolucion, en un principio se utilizaban limas fabricadas en acero de
carbono, posteriormente fueron desarrolladas las limas en acero inoxidable que
por mucho tiempo se mostraron como la mejor opcién en el mercado y que
actualmente se siguen usando con buenos resultados, ya que cuentan con
propiedades aceptables, en cuanto a resistencia a la fractura, resistencia a fluidos
orales, etc., sin embargo no tienen la suficiente flexibilidad requerida al utilizarlos
en conductos curvos, por lo que se comenzo con el uso de limas de niquel- titanio
que si cuentan con esta caracteristica, y que permiten su utilizacién no solo de
manera manual si no también rotatoria, con excelentes resultados, ya que al ser
utilizadas de manera mecanizada y con torque controlado nos permiten su
utilizacién en conductos con curvaturas pronunciadas o severas, y actualmente se
han desarrollado un gran niamero de sistemas rotatorios, cada uno con su sistema
de limas, indicaciones, contraindicaciones y modo de uso, entre los sistemas mas
destacados encontramos Protaper, Protaper Next, K3, Wave One, y Reciproc

(Hargreaves & Berman, 2016).
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2.5.2.1. Técnica Corono Apical.

Es una técnica ampliamente utilizada en endodoncia, sobre todo para los
sistemas Profile, Profile Vortex, HERO 642, K3 y Flex Master, primero se
determina la longitud de trabajo con limas tipo k 15 o 20, y se comienza con la
instrumentaciéon utilizando instrumentos con conicidad del 6%, por orden
descendente de diametro, en conductos estrechos esta conicidad sera seguida de
instrumentos de conicidad 4% por orden descendente, es recomendable la
recapitulacion con wuna lima manual pequeiia durante el procedimiento

(Hargreaves & Berman, 2016).

2.5.2.2. Técnica de Longitud Unica.

Esta técnica es exclusiva de los sistemas ProTaper universal y ProTaper
Next.

Descripcidn de la técnica con el sistema ProTaper Universal

Se comienza introduciendo limas manuales de didmetro 10 o 15 de manera
pasiva en los primeros tercios coronales para explorar el conducto, y asi
asegurarnos que existe una via de transicion gradual lisa y reproducible, posterior
a esto se introducen las limas de conformaciéon S1 Y S2 en los conductos que
deberan estar inundados de irrigante, después se volveran a irrigar los conductos
y se utilizara una lima manual de tamafio 10 para recapitular los conductos, los
cuales deben ser ensanchados hasta por lo menos una lima K de tamafio 15 y se
confirma la longitud de trabajo. Una vez completada esta fase se volveran a
introducir los instrumentos ProTaper S1 Y S2 hasta la longitud de trabajo con
movimientos de cepillado superficial, en esta fase se eliminan interferencias en el
tercio medio y coronal del conducto, debido a la conicidad progresiva y a las
espiras de corte mas activas en la parte alta del disefio del sistema ProTaper, la

instrumentacion finaliza con una o dos mas limas de acabado ProTaper.

Descripcion de la técnica con el sistema ProTaper Next

- Preparar un acceso en linea recta al orificio de entrada del conducto.
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Explorar el conducto utilizando limas manuales pequefas, determinar
la longitud de trabajo, verificar la permeabilidad.

Irrigar siempre y, si es necesario, aumentar la permeabilidad utilizando
limas manuales pequefias o0 limas para permeabilidad mecanizadas
especificas.

Ante la presencia de NaOCI, cepillar y seguir a lo largo de la
permeabilidad con la lima Protaper next X1 (017/04) o con limas
manuales pequefias si es necesario, hasta alcanzar la longitud de
trabajo.

Utilizar Protaper next X2 (025/06), exactamente como se describié para
la lima Protaper next X, hasta alcanzar pasivamente la longitud de
trabajo.

Examinar las espiras apicales de la lima Protaper next X2, si estan
cargadas de dentina, se ha acabado con la conformacion, luego se
debe introducir un cono master de gutapercha del tamafio adecuado o
el verificador de tamafio y el conducto esta listo para la desinfeccion.
Calibrar el tamarfio del foramen con una lima manual nimero 25y, si la
lima ofrece resistencia al alcanzar la longitud de trabajo, el conducto ya
esta conformado, listo para la desinfeccion.

Si la lima manual queda suelta al alcanzar dicha longitud, hay que
seguir trabajando con la lima Protaper next X3 (30/07) y, si es
necesario, la Protaper next X4 (040/06) O la Protaper next X5 (050/06).
Calibrando, después de utilizar cada instrumento, con las limas

manuales numero 030,040, o 050respectivamente (Desntply, 2012).

2.5.2.3. Técnica Ligthspeed.

Se comienza con el acceso y preensanchamiento coronal con el

instrumento deseado, después se obtiene la longitud de trabajo y se realiza el

ensanchamiento apical con lima tipo K de tamafio no menor al N.° 15,

posteriormente se introducen los instrumentos LSX y se hacen avanzar
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lentamente por medio de un movimiento apical continuo hasta que la cabeza de la
lima se encaje, el primer instrumento que presente resistencia a 4 mm de la
longitud de trabajo, lo tomaremos como el tamafo apical final, luego se avanza
hasta la longitud de trabajo igual que antes los instrumentos mas pequefios con
movimientos intermitentes, el siguiente instrumento mayor se coloca a 4 mm de la
longitud de trabajo y se preparan los 5 mm apicales. La conformacion del tercio
medio se realiza con los instrumentos LSX secuencialmente mayores, por ultimo

se utiliza la lima maestra para recapitular (Hargreaves & Berman, 2016).

2.6. Técnica Hibrida.

Ha sido propuesta recientemente por varios autores como alternativa para
solucionar determinados inconvenientes de los instrumentos actuales, esta técnica
combina principalmente el preensanchamiento coronal seguido por diferentes
secuencias de preparacion apical adicional, con esto se logra instrumentar
completamente el 95% de los conductos y se obtienen tamafos apicales
adecuadamente amplios mediante un procedimiento clinico rapido y seguro,
ventajas que no se obtiene con otros sistemas de instrumentacion rotatoria
utilizadas de manera individual. Para llevar a cabo esta técnica es necesario
contar con instrumentos Gates Glidden y limas K, ademas de sistemas como
ProTaper y Ligthspeed utilizados para la conformacion del conducto y el

preensanchamiento apical.
Descripcion de la técnica:

Se comienza utilizando fresas Gates Glidden o limas K para establecer el
acceso en linea recta y se introduce una lima precurvada tipo K de acero
inoxidable para confirmar una via de transicion gradual lisa en los dos tercios
coronales, después se abre y se preensancha la porcién apical utilizando las limas
ProTaper y abundante irrigacion, una vez que se ha obtenido la longitud de trabajo
adecuada se inunda el tercio apical de solucion irrigante y se termina de conformar

el tercio apical con limas de acabado ProTaper F1 y F2, finalmente se alisan las
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paredes del conducto por medio de instrumentos manuales o rotatorios

(Hargreaves & Berman, 2016).

2.7. Irrigacion.

Posterior a la instrumentacion del conducto, este debe ser lavado
profusamente para eliminar todos los restos de barrido dentinario, a este proceso
se le conoce como irrigacion, y encontramos diversos métodos y diferentes
sustancias empleadas para dicho procedimiento “En endodoncia se entiende por
irrigacion el lavado de las paredes del conducto con una o mas soluciones
antisépticas y la aspiracion de su contenido con rollos de algodén, puntas de
papel, gasas o aparatos de succién” (Ordofiez, 2015,pag.9).Este proceso conlleva
la utilizacion de un agente antiseptico o desinfectante, por medio de un lavado
MINUSIOSO Yy una aspiracion correcta, por lo tanto la irrigacion consiste en el lavado
de una cavidad o herida mediante un agente que inhibe o destruye la actividad de
los microorganismos que provocan enfermedad (Hargreaves & Berman, 2016).

2.7.1. Objetivos de la Irrigacién Endodédncica.

Existen objetivos mecénicos y quimicos fundamentales durante el proceso
de irrigacion, el primero de estos es la limpieza de residuos generada durante la
instrumentacion,lubricacion del conduto evitando la traba mecanica de los
instrumentos y una instrumentacion mas eficiente, otro objetivo es la disolucién de
tejido organico e inorganico y por ultimo evitar la formaciéon de barrillo dentinario
durante la instrumentacion o su disolucion cuando se forme, la eficacia mecanica
esta determinada por la capacidad de la irrigacion para generar fuerzas optimas de
flujo en el sistema de coductos radiculares, por otro lado la eficacia quimica
dependera de la concentracion del irrigante, el area de contacto y la duracion de
interaccion entre el irrigante y el material infectado. La irrigacion debe tambien
contar con funciones biol6gicas destacadas que son de gran importancia para

asegurarnos de mantener una zona libre de microorganismos durante todo el
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procedimiento, con lo cual el irrigante utilizado debe de tener un alta eficacia frente
a microorganismos anaerobios y facultativos ya sea en su estado plactonico o en
biopeliculas, debe de inactivar endotoxinas, no ser toxico cuando entre en contacto
con los tejidos vitales y no provocar reaccion anafilactica (Hargreaves & Berman,
2016).

2.7.2. Aspectos Técnicos y Propiedades de Irrigacion.

Este apartado hace referencia al uso adecuado de la aguja de irrigacion,
mencionando aspectos tales como la profundidad de penetracion de la aguja, el
diametro interno y externo de la aguja, la presion de irrigacion y el tipo y orientacion
del bisel,asi como tambien menciona las caracteristicas ideales que debe poseer

una solucion de irrigacion utilizada en endodoncia

Para que una solucion irrigante pueda ser empleada en los tratamientos
endodoncicos debe de satifascer con ciertos requerimientos que lo hagan una
solucion idonea, principalmente debe de ser un desinfectante eficaz capaz de
eliminar microorganismos alojados en el conducto sin dafar o ser irritante de los
tejidos periapicales, debe de tener un efecto antimicrobiano prolongado que
permanesca activo aun en presencia de sangre, suero o derivados proteicos de los
tejidos, tiene que ser capaz de eliminar completamente el barrillo dentinario, asi
como desinfectar la detina sudyacente y tubulos dentinarios, no debe ser
carcinogeno, toxico o antigenico, y sobre todo no debe interferir o producir efectos
adversos sobre el material de obturacion. Sin embargo para que todo esto se logre
es importante llevar a cabo un procedimiento de irrigacion adecuado y para esto se
nesecita conocer aquellos aspectos tecnicos que nos llevaran a obtener mejores
resultados,la profundidad de penetracion de la aguja esta determinada por las
dimensiones del conducto y por el diametro de la porcion apical, asi como por el
diametro de la aguja, la importancia de esto radica en la capacidad de penetracion
de esta en conductos curvos de acuerdo a su profundidad de introduccion y rigidez
de la punta (Ordofiez, 2015).
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2.7.3. Soluciones de Irrigacion.

El principal irrigante utilizado actualmente en endodoncia es el hipoclorito
de sodio, en sus diferentes concentraciones que van desde 0.5 %, 3.2 %,5.25%,
hasta 6.1%, ya sea de manera individual o combinado con otras sutancias,
ademas de esta solucion se utlizan solucion salina, peroxido de
hidrogeno,EDTA,gluconato de clorhexidina, clorhexidina, acido citrico, etc., cada

una mostrando caracteristicas distintas (Ordofiez, 2015).

2.7.3.1. Hipoclorito de Sodio.

Su utilizaciébn comenz6 en 1792 en una mezcla constituida por hipoclorito
de sodio y potasio y es hasta 1980 que el quimico francés Labarque obtiene el
hipoclorito de sodio al 2.5% de cloro activo y comienza a usarse como
desinfectante de heridas, por lo que se ha introducido posteriormente en la
desinfeccion de conductos en endodoncia. Existen diversas concentraciones de
hipoclorito de sodio en el mercado que van desde 0.5 % (solucién de Dankin), 1%
(solucién de Milton), 2.5% y 5.25%, el porcentaje y el grado de la disolucién va en

funcién de la concentracion del irrigante.

La eficacia de las diferentes concentraciones de hipoclorito de sodio que
encontramos en el mercado va a depender en gran medida del estado de la
pulpa, en una pulpa necrotica los restos podran ser disueltos de manera mas
rapida que una pulpa vital, el hipoclorito de sodio actia como bactericida ya que
libera cloro y oxigeno, cuenta con un pH alcalino lo que neutraliza la acidez del
medio convirtiéndolo en inapropiado para la proliferacién bacteriana, deshidrata y
solubiliza proteinas y también puede ser utilizado como agente blanqueador
(Ordofiez, 2015).
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2.7.3.2. Quelantes.

Estas sustancias regularmente se utilizan como coadyuvantes en la
irrigacion del conducto ya que el hipoclorito de sodio por si solo es incapaz de
eliminar los restos de dentina inorganica producidas durante la instrumentacion,
también se utilizan frecuentemente al encontrar mineralizaciones dentro del
conducto, entre las sustancias mas empleadas encontramos el

etilendiaminotetraacético(EDTA) y el acido citrico (Ordofiez, 2015).

2.7.3.3. Clorhexidina.

Antiséptico que puede ser utilizado como solucién irrigadora en una
concentracion del 2%, sin embargo, no puede ser empleado como irrigante
principal ya que es incapaz de disolver restos de tejido vital y necrético (Ordoriez,
2015).

2.7.3.4. Gluconato de Clorhexidina.

Ha sido utilizado en concentraciones de 0.2% siendo para algunos autores

menos eficaz como antimicrobiano que el hipoclorito de sodio (Ordofiez, 2015).
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CAPITULO IlII.
OBTURACION ENDODONCICA.



La American Association of endodontists (AAE) nos dice que la obturacion
consiste en rellenar el espacio que anteriormente ocupaba la pulpa, con un
material inerte y antiséptico que selle permanentemente y de la manera mas

hermética posible, sin intervenir en el proceso de reparacion apical y periapical.

3.1. Obturacion.

El principal objetivo de la endodoncia es sellar los conductos radiculares
con la finalidad de evitar la reinfeccidon, y crear un ambiente biologicamente
adecuado para permitir una cicatrizacion correcta de los tejidos, existe un sin
namero de técnicas de obturacion endodoncicas, técnicas de obturacion en frio,
quimicamente reblandecidas, mecanicas, térmicas y combinadas, cada una
mostrando ventajas y desventajas, a lo largo del tiempo han evolucionado con el
fin de evitar lo mayor posible el fracaso endodoncico y aumentar el tiempo de vida
del tratamiento. Actualmente las que presentan mejores resultados segun los
diversos estudios realizados son las técnicas térmicas, ya que se adaptan mejor a

la conformacién de conducto y por lo tanto muestran un mejor sellado apical.

Para la obturacion se han utilizado distintos materiales desde amalgama,
parafina, puntas de plata, pastas a base de 6xido de zinc, pastas yodoformadas
sin embargo el material que actualmente se utiliza y que ha mostrado mejores
propiedades es la gutapercha, y que por ende se ha convertido en el material de

primera eleccién (Covarrubias, 2004).

3.1.1. Objetivos de la Obturacion Endoddncica.

El objetivo primordial es evitar que haya proliferacion bacteriana dentro del
conducto producido por las bacterias que permanecen en los canaliculos
dentinarios, evitar la penetracion de fluidos tisulares, obturar los conductos de
manera tridimensional para evitar la percolacién y microfiltracion del exudado
periapical impidiendo la reinfeccion y creando un ambiente biolégicamente

aceptable, aislar el conducto de los tejidos periapicales y del medio oral, lograr la

[112]



eliminacion eficaz de las bacterias obtenida previamente con una adecuada
irrigacion y limpieza biomecéanica, crear un sellado hermético desde el limite
coronal hasta la porcién radicular, todo esto con el fin de lograr el éxito del
tratamiento endoddncico a largo plazo, todo esto simplificado en los postulados de
Kuttler (Martinez, 2012; Carrasco, 2017).

- Llenar completamente el conducto.

- Llegar exactamente a la unién cemento dentinaria.

- Lograr un cierre hermético en la union cementodentinaria.

- Contener un material que estimule los cementoblastos a obliterar

biologicamente la porcion cementaria con neocemento.

3.1.2. Materiales de Obturacion Endoddncica (Clasificacion de Grossman).

Para que un material pueda ser utilizado en la obturacion de los conductos
radiculares debe cumplir cor ciertos requerimientos tanto biolégicos como
quimicofisicos, es decir debe de ser biologicamente aceptado por el organismo sin
peligro de producir dafio tisular, ser reabsorbido por el organismo en caso de
extravasacion accidental, tiene que poder ser retirado del conducto con cierta
facilidad en caso de ser necesario, como por ejemplo al realizar un retratamiento o
endoposte, estimular o permitir la reparacién periapical, contar con accién
antinflamatoria, accion bacteriostatica o bactericida, facilidad de insercién y
remocion en el conducto, buen tiempo de trabajo, para permitir una manipulacién
eficiente, capacidad de proveer buen sellado, estabilidad dimensional, excelente
fluidez, viscocidad y adherencia para conseguir una obturacion tridimensional, ser
radiopaco, para permitirnos visualizar la obturacion radiograficamente y tener buen
control sobre esta, ser esteril o tener la capacidad de ser esterilizado, y de esta
manera poder introducirlo al conducto sin riesgo de contaminacion, la variedad de
materiales que cumplen con gran parte de estas caracteristicas se han clasificado
segun Grossman en materiales plasticos, solidos, cementos y pastas, en donde

encontramos a la gutapercha, que es hasta hoy en dia el material de primera
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eleccion dado que satisface las nesecidades clinicas y biologicas del tratamiento

de conductos (Mogollon, 2016).

3.1.2.1. Gutapercha.

Polimero natural isopreno resultante del exudado coagulado purificado de
un arbol sapotaceo originario de las islas del archipiélago, y es el material méas
utilizado desde que fue introducido por Bowman en 1867, presenta tres formas
cristalinas; alfa, beta y gamma dependiendo del grado de calor que se le aplique,
al obtenerla del arbol la encontramos en una fase beta, por lo que es sdlida, dactil

y maleable, sin embargo, con el paso del tiempo puede volverse quebradiza.

Fase alfa: Es el estado de mayor pureza de la gutapercha, por lo que posee
mejores propiedades de adhesiéon y mayor fluidez, pero de menor estabilidad

dimensional.

Fase beta: Se obtiene al calentar la gutapercha por encima de los 65°C, al

enfriarse lentamente se vuelve a cristalizar a su fase alfa (Mogollon, 2016).

3.1.2.1.1.Composicion de la Gutapercha.

En su presentacion comercial la encontramos con conos estandarizados
que siguen el mismo calibre que el de las limas utlizadas en la
instrumentacion,asi como tambien encontramos conos de gutapercha no
estandarizados divididos o clasificados por calibres que van desde puntas finas-
finas(FF), fina mediana(FM), mediana fina(MF), mediana (M), utilizadas como
conos accesorios en distintas tecnicas de obturacion, en cuanto a su composicion

guimica cuenta con los siguientes elementos. ANEXO

- Oxido de zinc; 66%
- Sulfatos de metal (radiopacidad) 11%
- Gutapercha 20 %
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- Aditivos como colofonia (pigmentos o materiales para
radiopacidad) 3% (Mogollon, 2016).

3.1.2.1.2. Ventajas.

Son deformables cuando se ejerce presidn por lo que pueden seer
compactadas contra las irregularidades del conducto,se reblandece y plastifica
mediante la aplicacién de calor lo que nos permite obturacion tridimensional del
conducto, son radiopacas, estables, desde el punto de vista dimensional ya que
no se contraen ni se expanden, pueden ser retiradas del conducto con facilidad en

caso de retratamientos o colocacion de poste (Mogollon, 2016).

3.1.2.1.3. Desventajas.

Escasa rigidez, cuando poseen una forma de puntas de calibre pequefio,
tienen dificultades para alcanzar el limite de la preparacion, ya que suelen
presentar calibraciones exacta, no presentan adhesividad por lo que se requiere
de un cemento que selle con las paredes del conducto, por su viscocidad y
elasticidad pueden llegar a experimentar extensiones mas alla del limite apical al

recibir las fuerzas de compactacién (Mogollon, 2016).

3.1.2.2. Conos con Agentes Antisépticos.

Fueron introducidos con la idea de mejorar la desifeccién obtenida durante
la preparacion de conductos, y asi de esta manera evitar una contaminacion
posterior, por lo que ademas de la composicion basica de los conos de
gutapercha se le agregaron otras sustancias con propiedades antibacterianas
como lo son el yodoformo, hidroxido de  calcio,clorhexidina,y
yodopolivinilpirrolidona, aunque es sabido que la accion de estos mediacamentos
solo se obtiene al entrar en contacto directo con el area contaminada, que trae

como consecuencia la disociacion de los agentes antimicrobianos,por lo que esto
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podria llegar a comprometer el aislamiento del medio interno del diente lo que a
su vez produciria disociacion del medicamento, que resultara en la aparicion de

espacios vacios dentro de la obturacion (Mogollon, 2016).

3.1.2.3. Conos de Plata.

Fueron ampliamente utilizados en la decada de 1950-1970, sin embargo,
se encontraron con el tiempo multiples desventajas que limitaron su uso, entre las
cuales se destacan que no poseen una buena adaptacion marginal y que existe
una gran posibilidad de corrosion haciendo que la recontaminacion sea muy
frecuente, otra desventaja esla dificultad para su remocion debidoa su corrosion
dentro del conducto (Mogollon, 2016).

3.1.3. Cementos Utilizados en la Obturacién Endoddncica.

Los cementos utilizados en la obturacion cuentan con una funcién principal
que es la de adosar el material obturador a las paredes del conducto, sin embargo
desempefia otra actividad secundaria que es rellenar los espacios y las
irregularidades que se presentan al momento de la compactacion, la composicion
con la que estén conformados le daran distintas propiedades desde mayor o
menor plasticidad, hasta una mejor o menor capacidad de sellado, a dichos
cementos también se le han agregado sustancias radiopacas para un mejor
control intraconducto, dentro de la clasificacibn de cementos se destacan los
compuestos por 6xido de zinc y eugenol, hidréxido de calcio, ionémero de vidrio,
silicona, MTA, y resina epoéxica, cada uno con sus indicaciones y limitaciones que
se mencionaran mas adelante, aunque independientemente del cemento

seleccionado todos son téxicos hasta que fraguan (Vera, 2012).
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3.1.3.1. Cemento a Base de Oxido de Zinc y Eugenol.

Estos cementos fueron desarrollados por Rickert, han sido ampliamente
utilizados debido a las propiedades que presentan como su excelente plasticidad,
consistencia y eficacia selladora, sin embargo, uno de sus grandes inconvenientes
es el hecho de que existe pigmentacion de los dientes debido a la plata que se
agrega para obtener radioopacidad. Posteriormente Grossman en 1958 modifico
la composicion de dicho cemento sustituyendo la plata y el 6xido de magnesio por
Subcarbonato de bismuto y sulfato de bario con lo cual elimino la pigmentacién
que presentaban los dientes con el uso de estos cementos. Los cuales

encontramos en una presentacion de polvo y liquido.

- Polvo: (6xido de zinc 42 %, Resina Staybelite 27%, Subcarbonato de
bismuto 15%, Sulfato de bario 15%, Borato de sodio anhidro 1%).

- Liquido: (Eugenol) (Mogollon, 2016).

3.1.3.1.1. Cemento de Grossman.

Tiene adhesion a las paredes dentinarias y radiopacidad aceptable, tiempo

de trabajo adecuado, y buenas caracteristicas fisicoquimicas. Composicion;

Polvo: (6xido de zinc, resina hidrogenada 27 %, Subcarbonato de bismuto
10-15%, sulfato de bario 15 %, borato de sodio anhidro 1%).

Liquido: (Eugenol) (Fajardo, 2017).

3.1.3.1.2. Cemento de Rickert.

Cuenta con caracteristicas aceptables en cuanto a tiempo de trabajo,
manipulacion, escurrimiento, capacidad selladora y radiopacidad, anteriormente
este ultimo punto se mostraba como una desventaja ya que tefiia la estructura

dental al no eliminarse por completo, esto debido a la presencia de plata utilizada
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para este fin, dentro de estos cementos encontramos las siguientes

presentaciones.

Tubliseal: Resina oleosa en presentacion pasta-pasta, con tiempo de
trabajo reducido sobre todo en presencia de calor o humedad, radiopacidad,
escurrimiento y capacidad selladora adecuada, se compone de una base y
catalizador, conformada por los siguientes elementos, Oxido de zinc 57%, triéxido
de Bi 7%, oleorresinas 21%, yoduro de timol 3%, aceites 7% y modificador 2 % en

un porcentaje aproximado (Vera, 2012).

3.1.3.1.3. Cemento de N-Rickert.

Es una modificacion del cemento de Rickert al cual se le agrego 2% de
delta-hidrocortisona, con la finalidad de optimizar sus propiedades como

reparacion post-tratamiento y fluidez (Vera, 2012).

3.1.3.2. Cementos a Base de Resina Epoxica.

Estos cementos selladores se caracterizan por tener buena adhesion y por
no contar con eugenol en su composicioén, la reaccion de fraguado se produce por
medio de la apertura de anillos o epoxica, dentro de sus principales ventajas
encontramos que cuentan con una buena adhesion dentinaria, buen sellado y facil
manipulacion, ademas de no afectar la polimerizacién de composites y adhesivos
por no encontrarse dentro de sus componentes el eugenol. Posee buenas
propiedades antimicrobianas gracias a la liberacién del formaldehido durante el
proceso de fraguado ya que este componente es un fuerte inhibidor de bacterias y

hongos, se compone por una base y un catalizador.

Base: (resina de oligdmero epoxi, Salicilato de etilenglicol, Fosfato de calcio,

Subcarbonato de bismuto, Oxido de zirconio).

Catalizador: (Poli aminobenzoato, Trietanolamina, Fosfato de calcio,

Subcarbonato de bismuto, Oxido de zirconio, Oxido de calcio) (Vera, 2012).
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3.1.3.2.1. AH 26.

Cemento a base de resina epoxica, que fué introducido en 1954 por
Schroder, tiene excelentes propiedades fisicas y mecanicas, buena estabilidad
dimensional, buena adhesién, baja contraccion y solubilidad, radiopacidad
adecuada, y buena eficacia selladora, viene en presentacioén de polvo y liquido, su
tiempo de fraguado es de 24-36 horas, produce un efecto toxico inicial debido a la
liberacion de formaldehido, comercialmente se le conoce con el nombre de
Thermaseal (Vera, 2012).

3.1.3.2.2. AH-Plus (Denstply).

Cemento en presentacion de pasta-pasta, que se mezcla en porcion 1:1,
con un tiempo de trabajo de 4 horas y aun fraguado de 8 horas, se le agrego un
polimero de epoxi-amina con la intencibn de que el material no libere
formaldehido, se le han optimizado sus propiedades en comparacién con el AH 26,
mejorando su biocompatibilidad, mayor viscosidad, minima contraccion,
estabilidad dimensional a largo plazo, baja solubilidad y buena radiopacidad (Vera,
2012).

3.1.3.3. Cementos a Base de Hidroxido de Calcio.

Estos cementos se crearon con la finalidad de agrupar todas las
caracteristicas del hidréxido de calcio puro, y posteriormente adaptarlo a las
caracteristicas fisicoquimicas que se requieren para el buen sellado periapical,
otro de los objetivos para la introduccién de estos cementos se basa en sus
propiedades antimicrobianas y su actividad osteogenica. Dentro de sus
caracteristicas encontramos que posee radioopacidad escasa, adhesion

aceptable, fluidez apropiada y alta solubilidad.

Compuesto de la siguiente manera:
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Pasta base; (Hidroxido de calcio 32%, Colofonia 32%, Bi6xido de silicon
8%, Oxido de calcio 6%, Oxido de zinc 6%, Otros 21%).

Pasta catalizadora; (Disalicilatos 36%, Carbonato de bismuto 18%, Bioxido
de silicon 15%, Colofonia 5%, Fosfato tricélcico 5%, Otros 21%) (Vera, 2012).

3.1.3.3.1. Sealepex (kerrSybron).

Cemento a base de hidroxido de calcio, mezclado en porcién 1:1 base y
catalizador, con propiedades de plasticidad y escurrimiento adecuado, pero poca
estabilidad, alta solubilidad y radiopacidad escasa, este cemento alcanza su
fraguado final hasta 3 semanas después de ser aplicado, debe utilizarse en medio
hamedo por lo que no debe haber un secado completo del conducto o no existira
fraguado (Fajardo, 2017).

3.1.3.3.2. Apexit (Vivadent/Ivoclar).

Cemento a base de hidroxido de calcio, que inicia su fraguado en presencia
de humedad, se encuentra en presentacidon de dos jeringas, que deben ser
mezcladas en porcion 1:1, ademés de 31.9 % de hidroxido de calcio, entre sus
componentes también se encuentran, estearato de zinc, fosfato tricélcico, resina

hidrogenada y diferentes salicilatos (Fajardo, 2017).

3.1.3.4. Cementos a Base de londmero de Vidrio.

Se han introducido recientemente en el mercado como cementos de
ionémero de vidrio fotoactivados, poseen buenas propiedades en cuanto adhesion
a la dentina, buen coeficiente de expansion térmica su liberacion de flior y la
biocompatibilidad con los tejidos pulpares, entre sus desventajas se encuentran su

pobre accion antimicrobiana (Vera, 2012).
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3.1.3.4.1. Ketac-Endo.

Cemento con buenas propiedades de adhesion, radiopacidad, contraccion
minima, buena estabilidad dimensional, sellado adecuado, y poca irritacién tisular,
sin embrago entre sus desventajas encontramos es la dificultad de ser retirado del
conducto en caso de ser necesario para colocar un endoposte o realizar u
retratamiento, su principal indicacion es cuando se pretende aportar mas dureza al
conducto para aumentar la resistencia a la fractura, este cemento se encuentra

contenido en una capsula que debe ser vibraba para su mezcla (Vera, 2012).

3.1.3.4.2. Endion.

Cemento a base de ionomero de vidrio, con caracteristicas similares al
Ketac-Endo, pero con presentacion diferente, ya que este contiene polvo que es

mezclado con agua destilada (Fajardo, 2017).

3.1.3.5. Cementos a Base de Silicona.

Cemento elaborado a base de polivinilsiloxano, cuentan con buena
adaptacién en los espacios radiculares, biocompatibilidad a los tejidos orales y su
escasa absorcion de agua por lo cual no se distorsionan, dentro de sus
componentes principales encontramos pidimetilsiloxano, aceite de silicona, aceite
de parafina acido de platina hexacloro (catalizador) y diéxido de zirconio (Vera,
2012).

3.1.3.5.1. RSA (Roeko Seal Automix).

Esta fabricado a base de silicona por adicién (polidimetilsiloxano), contenido
en dos jeringas que se mezclan hasta contener una consistencia homogénea,
tiene nula solubilidad, alta fluidez, biocompatible, buena estabilidad dimensional y
radiopacidad (Fajardo, 2017).
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3.1.3.5.2. Gutta-Flow.

Sellador a base de silicona por adicién al cual se le agrego particulas de
gutapercha, su presentacion comercial es polvo-liquido o pasta-pasta, durante la
mezcla se debe conseguir una consistencia pastosa para evitar la sobre
obturacion (Vera, 2012).

3.1.3.6. Cemento a Base de MTA (Agregado Trioxido Mineral).

Material que presenta entre sus componentes particulas hidrofilicas mismas
que fraguan en presencia de humedad, se puede emplear entre otras cosas para
sellar el medio interno y el medio externo de los conductos radiculares por lo que
se recomienda su uso en procedimientos de pulpotomia, recubrimiento pulpar,
resorcion interna de la raiz, apexificacion y sellado de perforaciones, entre su
principal ventaja encontramos su capacidad de regeneracion tisular (Fajardo,
2017).

3.1.4. Técnicas de Obturacion.

La obturacion es la parte final del tratamiento endodoncico, en esta etapa
se sellara completamente la anatomia interna del conducto, incluyendo en muchos
casos conductos accesorios, es una de las partes mas importantes del
tratamiento ya que una buena obturacién garantizara un sellado hermético y un
ambiente libre de microorganismos precedido también de una buena limpieza y
desinfeccidén, caso contrario en una obturacién deficiente, en donde se podria
pronosticar un eventual fracaso, aun cuando se haya llevado a cabo una buena
desinfeccidén, es por eso que siempre se busca innovar en cuanto al material
utilizado y la técnica, existiendo para esto una clasificacion que simplifica el gran
namero de técnicas existentes, dividiéndose en quimicamente reblandecidas,
técnicas en frio, térmicas y termomecanicas, teniendo como material principal de
obturacion en la mayoria de los casos a la gutapercha, manipulada en sus

distintas fases.
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3.1.4.1. Quimicamente Reblandecidas (Termoquimiomecanica).

En esta técnica la gutapercha es reblandecida por medio de sustancias
quimicas que son el xilol, cloroformo y eucaliptol, y utilizada en la obturacién de
conductos estrechos al ser muy viscosa y plastificada, se ha sustituido por mucho
la utilizacién de cloropercha por eucapercha ya que la primera fue prohibida por la
FDA en 1976 ya que lo sefialaban como un posible carcin6geno, pero actualmente
dicha prohibicion se encuentra anulada ya que multiples estudios han determinado
que la cantidad utilizada en endodoncia no es la suficiente para provocar cancer.
Estas técnicas se destacan por el hecho de que pueden ser utilizadas para la
obturacion de conductos finos, con anatomia aberrante y para conductos laterales
y/o accesorios, estas pastas fueron utilizadas durante algun tiempo como material
de obturacion unico, sin embargo la contraccion que sufren durante la evaporacion
del solvente ha dado lugar a que actualmente solo se usen como complemento de

los conos de gutapercha (Grossman, 1988; Grisel, 2013).
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Imagen 68. Eucalyptol.

Fuente. Obturacion por Soludifusion (Recuperado Integro Mufioz , 2011).

3.1.4.2. Técnica de Obturacién en Frio.

Es una técnica eficaz, que necesita de instrumental basico, es relativamente
sencilla de realizar y ofrece control del limite apical, por lo cual esta indicada en la

mayoria de los casos.
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3.1.2.1. Compactacion Lateral en Frio.

Es una de las técnicas mas empleadas en la actualidad debido a su

simplicidad y resultados aceptables.
Descripcion de la técnica:

- Se selecciona el espaciador adecuado y se deja 1-2 mm menos que la
longitud de trabajo dentro del conducto.

- Con el espaciador seleccionado se introduce una pequefia cantidad
cemento sellador, llevandolo de 2-3 mm de la longitud de trabajo.

- Tomar con una pinza el cono de gutapercha principal, se le coloca
cemento sellador dejando la porcién apical libre y se introduce al
conducto de forma lenta para permitir la salida de aire existente en el
interior.

- Realizar movimientos firmes en direccion apical y con ligeras
rotaciones de cuarto de vuelta se introduce el espaciador y se realiza
presion contra las paredes del conducto durante 10 segundos.

- Seleccionar una punta accesoria de gutapercha, colocarle cemento
sellador e introducirlo al conducto girando el espaciador en sentido
horario para crear espacio.

- Esta operacién se repite hasta lograr que el espaciador no entre mas
de 3 mm.

- Concluida la obturacion se tomara una radiografia para verificar la
calidad del sellado apical.

- Una vez verificada la obturacién se eliminar4 los excedentes de
gutapercha hasta el nivel cervical, calentando el instrumento Glick al
rojo vivo.

- Se coloca cemento provisional y se toma radiografia final (Gabriela,
2014).
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3.1.4.3. Técnicas Térmicas.

Estas técnicas se basan en la aplicacion de calor sobre la gutapercha,
haciéndola mas maleable y plastica, lo que permite obturar los conductos de
manera tridimensional, dejando un minimo espacio entre la pared del conducto y

el material de obturacion.

3.1.4.3.1. Técnica de Compactacion con Ultrasonido.

Esta técnica combina la ventaja de tener el control de la longitud de trabajo,
con la capacidad del material termoreblandecido, de reproducir la morfologia
tridimensional del conducto, la punta ultrasonica debe dejarse no un tiempo mayor
a 10 segundos para evitar producir dafios a la superficie radicular, el tamafio de la
punta podra ser escogido de acuerdo con el tamafio del conducto, incluso puede

precurvarse simulando alguna curvatura.
Descripcién de la técnica:

Moreno de México, utilizo una unidad de raspaje ultrasonido (Cavitron o
Cavi Endo de Denstply) con el fin de proporcionar calor para hacer mas maleable
la gutapercha y obtener un mayor grado de compactacion. La energia vibrante
genera calor, lo cual plastifica la gutapercha y realiza un cono Unico o un
monoblock, para disminuir el riesgo de reinfeccidn del conducto y evitar el paso de

microorganismos.

1. Se adapta la gutapercha a la longitud de trabajo, se cubrieron las puntas con
cemento AH plus.

2. Introducir la punta del ultrasonido de 2 6 3 mm antes de la longitud de trabajo,
se realizan movimientos de entrada y salida en 3 segundos con el ultrasonido

activado para que no se pegue.

3. Luego se mete el espaciador D 11, dejando un espacio, se colocan accesorias y
se repite el procedimiento 3 0 4 veces: espaciador en frio y ultrasonido hasta que
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se forme un cono Unico de gutapercha donde no se ven espacios entre la

gutapercha (Mufioz, 2011).

3.1.4.3.2. Técnica Vertical (Schilder).

Propuesta por Schilder en 1967, esta técnica consiste en el
reblandecimiento de la gutapercha por medio de la aplicacion de calor, utilizando
instrumentos especiales, llamados condensadores de schilder, en donde
participan simultaneamente transportadores de calor y compactadores, ejerciendo

una presion en sentido vertical de la gutapercha.

Esta técnica es capaz de reproducir la anatomia accesoria
tridimensionalmente, sin embargo, un mal control de la longitud de trabajo y una
seleccién incorrecta de compactadores puede producir vacios en la obturacién, ya
que estos no deben de contactar con las paredes del diente, tampoco es
recomendable su utilizacion en conductos curvos por la rigidez de los

instrumentos de Schilder
Descripcién de la técnica:

1. Una vez concluida la preparacién biomecanica del conducto correctamente,
se irriga y se seca con una punta de papel.

2. Medir los obturadores de schilder que se van a emplear primero, esto es,
los de diametro mas amplio que quepan en el conducto.

3. Elegir una punta de gutapercha no estandarizada que ajuste
aproximadamente en el tercio apical.

4. Cortar el cono de gutapercha 2 o 3mm de la punta, se coloca en el
conducto y se toma una radiografia, el resultado es satisfactorio cuando la
punta ajusta en el conducto 2 o0 3 mm antes del apice.

5. Se marca o se corta el cono de gutapercha a nivel del borde oclusal
externo.

6. Mezclar el cemento sellador y se coloca en el conducto mediante una lima,

en este caso el cemento tiene una consistencia mucho mas espesa que en
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la técnica de compactacion lateral y la cantidad que se introduce es mucho
menor.

7. Con muy poco cemento sellador en la punta del cono, sé introduce
nuevamente al conducto con movimientos de vaivén para que fluya el
exceso de cemento, hasta que llegue a la marca.

8. Utilizando el instrumento Glick 1 caliente se corta el exceso del cono de
gutapercha que sobresale del conducto radicular y con el lado del obturador
del mismo instrumento Glick 1 se ejerce una compactacion vertical.

9. Empleando el instrumento transportador de calor mas grueso y calentado al
rojo cereza, se retira una porcion de la gutapercha al introducirlo en la masa
del material inmediatamente se compacta verticalmente con los obturadores
Schilder frios y de la medida adecuada, se repite esta operacion
disminuyendo el tamafio de los transportadores de calor y de los
obturadores para no tocar, en lo posible, las paredes laterales del conducto.

10.Se toman radiografias transoperatorias para verificar que la masa
plastificada de gutapercha esta llenando el espacio del tercio apical del
conducto.

11.El resto del conducto se obtura con trozos de gutapercha que se
reblandecen en la flama colocandolos en el conducto y compactandolos
verticalmente.

12.Limpiar la cdmara pulpar de los restos del cemento sellador y gutapercha
humedeciendo una torunda en cloroformo o xylol para completar la limpieza

y se toman radiografias finales (Mufioz , 2011).

3.1.4.3.3. Sistema Thermafil (Denstply).

Actualmente los encontramos en el mercado como vastagos de plastico en
distintos calibres y con conicidad de .04, se utiliza una gutapercha mas pegajosa y
fluida que la tradicional, el calibre del obturador se selecciona por medio de
instrumentos especiales llamado verificadores, este debe ajustarse sin presion al

tamarno del conducto.
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Descripcidn de la técnica:

- El portador escogido se coloca en un horno llamado Thermaprep
(Denstply) y después de un tiempo fijo de calentamiento se coloca con
firmeza dentro del conducto.

- Se coloca cemento sellador dentro del conducto con una lima o con
una punta de papel y se deja enfriar la gutapercha por 2 a 4 minutos.

- Cortar el vastago plastico con una fresa y compactar en sentido
vertical la gutapercha con un atacador.

- Con esta técnica se logra llenar conductos laterales y accesorios, sin
embargo, se debe tener cuidado con la extrusion del material hacia el

periapice (Garcia, 2016).

3.1.4.3.4. Sistema System B.

Desarrollado por el doctor L. Stephen Buchanan, de la Analytic
Technologies, constituido por un aparato generador de calor que por medio de un
cable transporta calor hasta el compactador, que es colocado al interior del
conducto junto a la gutapercha, la plastifica y la compacta por medio de una onda

continua de compactacién
Descripcién de la técnica.

- Colocar el cemento sellador en las paredes del conducto y luego el
cono maestro elegido.

- Seintroduce el atacador a 3 mm. de la longitud de trabajo, se activa y
llega a una temperatura de 200 °C, con esta maniobra se ablanda la
gutapercha, fluyendo dentro del sistema de conductos.

- Alcanzada la longitud deseada, se desactiva el atacador, el cual se
enfriara de inmediato, con el atacador frio se mantiene en el lugar 10
segundos, luego se activa de nuevo para que la gutapercha no quede

pegada al instrumento.
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- Después se compacta la gutapercha con el instrumental adecuado, se
debe repetir este procedimiento hasta obturar el tercio medio y cervical
del conducto (Garcia, 2016).

3.1.4.3.5. Obtura Il (Obtura Co.) y Ultrafil 3D (Hygienic Co.).

Ambos sistemas se utilizan con pistolas y agujas de diferentes calibres para
llevar la gutapercha al interior del conducto.

En el sistema Obtura Il encontramos dos tamafos de agujas, finas y gruesas,

se utilizan gutapercha en cilindros que se cargan a la pistola.
Descripcién de la Técnica:

- Se inserta la aguja de 3-5mm de la longitud de trabajo, al presionar el
disparador con presién constante la gutapercha pasa por el calentador
situado en la parte anterior de la pistola, donde se ablanda y fluye por la
punta de la aguja.

- Luego con un atacador frio se compacta la gutapercha, hasta que esta se
enfria y se solidifica para compensar la retraccion que tiene lugar con el

enfriamiento.

En el sistema Ultrafil 3D, se utilizan canulas plasticas donde esta contenida la
gutapercha, estas canulas vienen en tres colores distintos blanco, azul y verde,
siendo todas de 21 mm.

Descripcién de la Técnica:

- Las canulas se colocan en el calentador donde se plastifica la gutapercha a
70°C aproximadamente.

- Se ejerce presion intermitente sobre el gatillo para que la gutapercha fluya,
la aguja se puede precurvar en dientes curvos en ambos sistemas, es

necesario aplicar a las paredes del conducto cemento sellador.
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- El cemento usado en estas técnicas debe poseer ciertas caracteristicas
gue permitan el flujo de la gutapercha por el conducto y no debe verse

afectado por el calor (Garcia, 2016).
3.1.4.4. Técnica Termomecanica.

Método de compactacion que utiliza calor para reblandecer la gutapercha
haciéndola menos viscosa y mas plastica, por medio de un instrumento
compactante a baja velocidad (8,000-10,000 r.p.m.),enseguida se utilizaran los
instrumentos Mc Spadden para compactar de manera vertical a la gutapercha
reblandecida, por lo que combina la técnica térmica y la compactacion mecanica
de la gutapercha (Vera, 2012).

3.1.4.4.1. Técnica McSpadden.

Creada en 1980 por el doctor John McSpadden, quien propuso esta técnica
de obturacion llamada obturacién termomecénica de la gutapercha, utilizando
compactadores que son instrumentos de acero inoxidable similares a una lima
Hedstréom invertida, basados en el principio de tornillo de rotacion reversa, son

utilizados en contrangulo a baja velocidad.
Descripcién de la técnica:

- Seleccionar un cono de gutapercha y colocarlo en el conducto junto con
el cemento sellador.

- El compactador seleccionado debe de entrar sin presion por lo menos el
tercio medio del conducto.

- Se introduce, cuidando de que este girando en sentido horario, hasta 2
mm de la longitud de trabajo.

- De esta manera el calor friccional va a plastificar a la gutapercha, y se
va a compactar hacia apical gracias a la conformacion del instrumento,
tendiendo este a salir del conducto.

- Este retroceso, debe hacerse no tan lento como para que la gutapercha

se adhiera al instrumento y dejar espacios en la obturacion.
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- Una vez retirado el compactador, es importante realizar la compactacion

vertical, con pluggers (Garcia, 2016).
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CAPITULO
V.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.



4.1. Planteamiento del Problema.

Cohen (2008) sefiala que la causa principal que determina el fracaso
endododncico es la difusion apical de fluidos y microorganismos en conductos mal
obturados. La compactacion lateral en frio de la gutapercha es el método mas
ampliamente utilizado para la obturaciéon de conductos radiculares, sin embargo,
esta técnica ha demostrado dejar espacios produciendo un sellado apical
deficiente que posteriormente influira sobre la reparacion periapical y el éxito del

tratamiento (Pavon, 2016).

El objetivo de la obturacion endoddncica es impedir el intercambio de
fluidos y microorganismos entre el conducto y el area perirradicular, cuando esto
no se lleva acabo se produce un intercambio de bacterias y sustancias quimicas
mediante una accion capilar al interior del conducto lo que conlleva al fracaso en el
tratamiento endodoncico. Se ha descrito que el 60 % de los fracasos en el
tratamiento endodoncico estan relacionados con deficiencias en la obturacion
favoreciendo la presencia de microfiltracion en la region apical del conducto
radicular (Ingle, 2002).

Las principales causas del fracaso en los tratamientos de endodoncia se
deben a una contaminacion bacteriana o de productos bacterianos del conducto
radicular, a la presencia de cuerpos extrafios y restos epiteliales que pueden

iniciar o reactivar el proceso inflamatorio (Monardes, 2014).

La gran cantidad de técnicas existentes para la obturacion endodoncica
hacen indispensable su comparacion y comprobacion en cuanto a la eficacia de
cada una de ellas, histéricamente se han valorado y realizado multiples estudios
sobre la capacidad con la que cuentan para evitar o disminuir en gran medida la
filtracion bacteriana, por lo cual se busca obtener una disminucién del nimero de

fracasos endododncicos al elegir la técnica que nos ofrezca mayores ventajas.
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4.2 Justificacion del Problema.

Actualmente las técnicas termoplasticas son las de mayor eficiencia en cuanto
a evitar la filtracion bacteriana y por consecuencia el fracaso endoddncico, esto
basandonos en la literatura y estudios existentes que asi lo demuestran, su

importancia radica en que se evaluara la calidad de obturacién de ambas técnicas.

Por tal motivo su relevancia social consiste en la disminucion del nimero de
fracasos endoddncicos en los tratamientos empleados dentro de la Universidad
Tecnoldgica Iberoamericana, se busca ofrecer en base a resultados la mejor
técnica posible, fundamentandonos en los costos y en los tiempos que se utilicen
para llevarla a cabo y dejar un manual para describir los procedimientos

necesarios para perfeccionar dicha técnica.

La odontologia actual pretende utilizar todas aquellas herramientas
tecnoldgicas aplicables a la salud, por lo que con la inclusién del ultrasonido en la
técnica de compactacion lateral, tendra como implicacion fundamental optimizar la
calidad de los tratamientos endodoéncicos y por ende mejorar la calidad de vida de
los pacientes, de igual forma la técnica de compactacion vertical se muestra como

una opcion valida para resolver este problema.

Se describirh de manera precisa todo el procedimiento realizado, paso por
paso, desde la eleccidn de la técnica, el material empleado, los costos, el tiempo,
etc., dado que, para obtener resultados similares en implementaciones futuras,
debe de existir un protocolo detallado y estandarizado que consecuentemente nos
derive a delimitar los resultados y que agregue valor tedrico a dicho estudio.

Todas las técnicas estan limitadas por diversos factores, como: la eleccién del
material, la habilidad clinica o la complejidad en la morfologia radicular, pese a
todo esto, se busca anular en la medida de lo posible todos estos inconvenientes,
y una de las mejores maneras de hacerlo es experimentando con técnicas
novedosas que sin duda sus incursiones advierten sin niamero de ventajas en la

practica endododncica.
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No solo se hara referencia a la calidad de la obturacion, sino también al
alcance real de la técnica a emplear, debe de ser costeable, de facil acceso, debe
también de ser una técnica que pueda ser llevada a cabo sin demasiadas
dificultades, debe de reducir los tiempos clinicos, y que todo ello autorice a

concluir su superioridad sobre técnicas convencionales.

De ahi que se han elegido las siguientes opciones; técnica lateral con
ultrasonido y la técnica de compactacion vertical; la técnica lateral convencional o
en frio, ha sido utilizada constantemente como la técnica idonea, esto por la
simplicidad de la técnica, el uso innecesario de instrumental especial o de alto
costo, la reduccidon de tiempos operatorios y presenta buen control del limite
apical, a pesar de todas estas ventajas que se mencionaron existe una gran
desventaja que se presenta en la obturacion del conducto, ya que no nos permite
compactar la gutapercha dentro de las irregularidades del conducto que si
podemos lograr con la implementacion de calor, dicho en forma breve, lo que se
busca es incrementar 0 maximizar las cualidades de esta técnica, es por esto que
se implementara el uso de ultrasonido que proporcionara una fuente de calor que
hara mas maleable a la gutapercha y permitird una obturacion tridimensional,
incluyendo conductos accesorios e irregularidades que puedan existir durante el

procedimiento.

Por consiguiente también se ha elegido la técnica vertical, que nos brinda las
mismas cualidades en cuanto a maleabilidad de la gutapercha y obturacion
tridimensional del conducto, sin embargo, sumado a esto nos proporciona otras
cualidades como la de ser una técnica que reduce costos puesto que para su
implementacion se necesitan una cantidad mucho menor de puntas de
gutapercha, ademas de que facilita el hecho de restaurar un diente
endodoncicamente tratado con un endoposte ya que se puede hacer ambas cosas

en una misma cita sin necesidad de desobturar el conducto.

Sin embargo, estas técnicas han sido comparadas regularmente con técnicas
convencionales, por lo que se pretende en este estudio comparar dos técnicas

termoplasticas como lo son la compactacion vertical y la compactacion lateral con
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ultrasonido, y como consecuencia, concluir cual deberia ser la técnica idonea para
ser utilizada en los tratamientos endoddncicos y que esté al alcance para ser
aplicable a los tratamientos realizados dentro de la Facultad de Odontologia

Universidad Tecnoldgica Iberoamericana.
4.3. Delimitacién del Problema.
4.3.1 Fisica.

La investigacion se llevara a cabo en las instalaciones de la Universidad
Tecnologica Iberoamericana especificamente en el laboratorio dental con motivo

de que se podra contar con los medios necesarios para su correcta ejecucion.

4.3.2 Temporal.

Se realizard dicha evaluacion entre el tiempo comprendido de junio del
2018- noviembre 2018, los dientes que se evaluardn no deberan exceder los 6
meses desde su extraccion se espera que el manual de procedimiento descrito en
este trabajo pueda ser aplicable en el siguiente ciclo escolar de acuerdo con los

resultados que se concluyan.

4.3.3 Teodrica o Historica.

Como se ha mencionado anteriormente la principal causa de fracaso
endododncico se debe a una obturacién deficiente, oscilando en un rango de 60 %,
las técnicas convencionales han sido analizadas en cuanto a evitar la filtracion
apical , las conclusiones son las mismas al revisar la literatura, estan técnicas
muestran ser incapaces de anular este problema , es por ello que se han
generado numerosos sistemas de obturacion que buscan ser mas eficientes y que
han sido sustentados tedricamente para su uso en los tratamientos endodoncicos
actuales, entre estas teécnicas se encuentran la compactacion vertical y la

compactacion lateral con ultrasonido.
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4.4 Objetivos del Estudio.

4.4.1 Objetivos Generales.

Comparar las técnicas de obturacion termoplastica lateral con ultrasonido.

Y la técnica de obturacién vertical en cuanto a evitar la filtracion apical.

4.4.2 Objetivos Especificos.

Medir la cantidad de filtracion apical en milimetros en ambas
técnicas, evaluandola a partir de la tincion en azul de metileno y
valorandola con la cAmara fotografica.

Cuantificar el tiempo de operacion entre la técnica vertical y lateral
con ultrasonido tomando en cuenta desde la apertura cameral hasta
la compactacién del conducto.

Determinar el costo econdémico en las dos técnicas de acuerdo con el
material utilizado.

Valorar la dificultad que represente realizar cada una de estas
técnicas y la experiencia clinica que se requiera para su empleo.
Contemplar las variaciones existentes que puedan alterar los

resultados durante el procedimiento de compactacion.

4.5 Hipotesis.

Cuanto mayor dominio se tenga sobre el empleo de una técnica mayor

seran las posibilidades del éxito clinico, una buena técnica endoddncica esta

acompafada de un buen manejo clinico, abarcando todos los pasos que conlleva

obturar un conducto, desde un acceso ideal, una correcta desinfeccion y

conformacion y una compactacion adecuada. La aplicacion de calor sobre la

gutapercha la hard mas facil de manipular con lo que se adaptara mejor a la

conformacién interna del conducto, con lo cual tendremos un mejor manejo y

control de la técnica.
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Las técnicas termoplastificadas son una buena opcién para disminuir el
namero de fracasos endodoncicos ya que nos ofrecen un mejor sellado apical que

las técnicas convencionales.

Hipotesis de Investigacion.
El uso de la técnica de obturacién lateral con ultrasonido proporcionara un

mejor sellado y una menor microfiltracién coronal

Hipotesis Alternativa.
El uso de la técnica de obturacién vertical proporcionara un mejor sellado y

menor filtracién coronal

Hipotesis Nula.
El uso de la técnica de obturacion lateral con ultrasonido y vertical no

proporcionara un mejor sellado y una menor microfiltracion coronal.

4.6 Tipo y Disefio de Estudio.

Es una evaluacion experimental in vitro de dos técnicas de compactacion
endoddncica termoplasticas, La evaluacion es el enjuiciamiento sistematico de la
valia o el mérito de un objeto. El objetivo basico de este proyecto es evaluar, es
decir calificar y comparar los datos obtenidos con otros proyectos de acuerdo con
una determinada escala de valores a fin de establecer un orden. Se estableceran
ventajas y desventajas, de manera cualitativa y cuantitativamente segun el criterio
de evaluacion elegido. Se asignaran dos grupos de divididos en 50 dientes
extraidos para cada técnica, los cuales seran asignados aleatoriamente y una vez

terminada la evaluacion se mediran los resultados en milimetros.

4.7 Muestra.

- 100 dientes extraidos unirradiculares.

- Curvatura baja segun Schneider (menor a 5 °).
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Imagen 69. Recoleccion de Muestras.

Fuente. Autor Propio.

- Dientes extraidos en el periodo agosto 2018-Noviembre 2019.

Imagen 70. Muestra Dientes Extraidos.

Fuente. Autor Propio.
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4 .8Criterios de Seleccién.

4.8.1Criterios de Inclusién.

Dientes humanos extraidos por razones ortodéncicas, enfermedad periodontal,
caries.

Dientes unirradiculares con curvatura baja segun Schneider.

Dientes de no mas de seis meses de haber realizado la extraccion.

Dientes de mas de 20 mm.

Dientes con conductos radiograficamente visibles.

4.8.2 Criterios de Exclusion.

- Dientes con fracturas radiculares.

- Dientes unirradiculares con conductos mineralizados.

4.8.3 Criterios de Eliminacion.

- Dientes contaminados durante el procedimiento.
- Dientes fracturados durante el procedimiento.

- Dientes con limas rotas.

4.9 Descripcién Del Método.

La evaluacion se realizé en la facultad de odontologia de la Universidad
Tecnologica Iberoamericana a un total de 100 dientes extraidos unirradiculares,

las piezas se seleccionaran mediante una muestra aleatoria no probabilistica.

Se dividieron las muestras en 2 grupos, el grupo 1 se conformé por 50
dientes obturados mediante la técnica de compactacion vertical, el grupo 2
formado por 50 piezas que se obturaron con la técnica de compactacién lateral

con ultrasonido.
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Imagen 71. Grupo Obturacion Vertical. Imagen 72. Grupo Obturacién Lateral con Ultrasonido.

Fuente. Autor Propio. Fuente. Autor Propio.

Una vez seleccionados los grupos de dientes con las caracteristicas
establecidas se conservaron en frascos de vidrio con solucién fisiolégica hasta su

evaluacion

Imagen 73. Conservacion de Muestras

Fuente. Autor Propio.

En el momento que fueron requeridos se lavaron con hipoclorito de sodio al
5.25 % por 14 minutos.
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Se cortaron utilizando un disco diamantado a una misma longitud de 16

mm.

Imagen 74. Corte de las Muestras.

Fuente. Autor Propio.

Imagen 75. Medicién de Las Muestras.

Fuente. Autor Propio.
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Se eliminé el tejido cariado y célculo dental, a continuacion se procedi6 a

esterilizar las piezas dentales en autoclave.

Imagen 76. Esterilizacién de las Muestras.
Fuente. Autor Propio.

Posteriormente se comenzd con la apertura cameral con fresa de carburo #

Imagen 77. Acceso Endodoncico.

Fuente. Autor Propio.

Una vez localizados los conductos con el explorador endodoncico, y se
determind la longitud de trabajo con regla milimetrada.
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Imagen 78. Determinacion de la Longitud de Trabajo.

Fuente. Autor Propio.

Los canales radiculares se limpiaron y se conformaron por medio de

instrumentacién mecanizada, manteniendo la permeabilidad apical con lima # 10

Imagen 79. Lima de Permeabilidad Apical.

Fuente. Autor Propio.

Posteriormente se comenzo con la instrumentacion de los dos grupos de
dientes, utilizando limas rotatorias de la serie ProTaper universal y motor
endodoncico rotatorio Denstply (Ver Anexo 4).
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Imagen 80. Procedimiento de Instrumentacion Rotatoria.

Fuente. Autor Propio.

Imagen 81. Limas Rotatorias Protaper Universal.

Fuente. Autor Propio.
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Imagen 82. Instrumentacion Protaper Universal.

Fuente. Autor Propio.

Los canales se irrigaron con 2 ml de hipoclorito de sodio al 5.25 % entre
cada lima para la remocion del tejido organico, para la irrigacion final se utilizé 10
ml de hipoclorito de sodio, seguido por una irrigacién de 5 ml con EDTA durante 1-

2 minutos y finalmente otros 10 ml de hipoclorito de sodio

Imagen 83. Irrigacion Entre Limas con Hipoclorito de Sodio.

Fuente. Autor Propio.
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Imagen 84. Irrigacion Final Hipoclorito de Sodio.

Fuente. Autor Propio.

Imagen 85. EDTA Irrigacién Final.

Fuente. Autor propio.

Se procedié a secar el conducto con puntas de papel estériles. Una vez
instrumentados los conductos se realizara la obturacion de los conductos

dividendo los dientes en dos grupos.
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Imagen 86. Secado Final con Puntas de Papel.

Fuente. Autor Propio.

4.9.1. Grupo 1: compactacion vertical

1. Una vez concluida la preparacion biomecanica del conducto correctamente,
se irrigo y se secoO con una punta de papel.

2. Se continué con la medicion de los obturadores de schilder que se
emplearon primero, esto es, los de diametro mas amplio que quepan en el

conducto.

Imagen 87. Obturadores de Schilder.

Fuente. Autor Propio.
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3. Se procedi6 con la eleccién de una punta de gutapercha no estandarizada
que ajuste aproximadamente en el tercio apical.

4. A continuacion se marc6 o cortd el cono de gutapercha a nivel del borde
oclusal externo.

5. Una vez concluido el paso anterior se prosiguio con la mezcla del cemento
sellador y se colocé en el conducto mediante una lima, en este caso el
cemento tendrd una consistencia mucho mas espesa que en la técnica de

compactacion lateral y la cantidad que se introduce es mucho menor.

Imagen 88. Cemento Sellador AH-plus.

Fuente. Autor Propio.
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Imagen 89. Mezcla del Cemento Sellador AH Plus.

Fuente. Autor Propio.

6. Con muy poco cemento sellador en la punta del cono, sé introdujo
nuevamente al conducto con movimientos de vaivén para que fluya el

exceso de cemento, hasta que llegue a la marca.

-

Imagen 90. Colocacién de Cemento Sellador en la punta de Gutapercha.

Fuente. Autor Propio.
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7.

9.

Utilizando el instrumento Glick 1 caliente se corté el exceso del cono de
gutapercha que sobresali6 del conducto radicular y con el lado del
obturador del mismo instrumento Glick 1 se ejerce una compactacion
vertical.

Empleando el instrumento transportador de calor (Touch N Heat) se retird

una porcion de la gutapercha al introducirlo en la masa del material.

 SybronEndo

Imagen 91. Transportador de Calor Touch N Heat.

Fuente. Autor Propio.

Imagen 92. Retiro de Gutapercha con Touch N Heat.

Fuente. Autor propio.

Inmediatamente se compacto verticalmente con los obturadores Schilder
frios y de la medida adecuada, se repiti6 esta operacion utilizando el
transportador de calor Touch N Heat vy los obturadores de schilder
aumentando de tamafio progresivamente para no tocar las paredes
laterales del conducto.
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Imagen 93.Compactacion Vertical con 1° Instrumento de Schilder.

Fuente. Autor Propio.

10.Se tomaron radiografias transoperatorias para verificar que la masa
plastificada de gutapercha esta llenando el espacio del tercio apical del
conducto.

11.El resto del conducto se obturo con trozos de gutapercha que se
reblandecen en la flama colocandolos en el conducto y compactandolos
verticalmente.

12.Se Limpi6 la camara pulpar de los restos del cemento sellador y gutapercha
humedeciendo una torunda en cloroformo o xylol para completar la limpieza

y se toman radiografias finales (Mufioz, 2011).

4.9.2. Grupo 2: Compactacion Lateral con Ultrasonido.

Moreno de México, utilizo una unidad de raspaje ultrasonido (Cavitron o
Cavi Endo de Denstply) con el fin de proporcionar calor para hacer mas maleable
la gutapercha y obtener un mayor grado de compactacion. La energia vibrante
genera calor, lo cual plastifica la gutapercha y realiza un cono Unico o un
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monoblock, para disminuir el riesgo de reinfeccion del conducto y evitar el paso de

microorganismos (Mufoz, 2011).

Imagen 94. Ultrasonido para Compactacion Lateral VA370.

Fuente. Varios Series,(recuperado integro NSK Dental).

1. Se adapté la gutapercha a la longitud de trabajo y se colocé cemento
sellador.

2. Se Introdujo la punta del ultrasonido de 2 6 3 mm antes de la longitud de
trabajo realizando movimientos de entrada y salida en 3 segundos con el

ultrasonido activado para que no se pegue.

Imagen 95. Compactacion Lateral con Ultrasonido Punta de Gutapercha Estandarizada.
Fuente. Autor Propio.
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3. Luego se meti6 el espaciador en frio D11, con la finalidad de crear espacio,
se colocan accesorias y se repite el procedimiento 3 6 4 veces: espaciador
en frio y ultrasonido hasta que se forme un cono uUnico de gutapercha

donde no se ven espacios entre ellas.

Imagen 96. Compactacion Lateral en Frio DT11.

Fuente. Autor Propio.

4. Una vez finalizada la obturacion se procedi6 a cortar el exceso de
gutapercha que sobresale del conducto con el instrumento Glick, y por
altimo se compacta de manera vertical con el lado contrario del mismo

instrumento.

5. Se corrobora la obturacion con radiografia periapical.

4.9.3. Preparacion de las Muestras.

Una vez completada la obturacibn de ambos grupos. Las superficies

externas de cada diente fueron impermeabilizadas con esmalte para ufas,
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excepto los 3 mm apicales, dejando pasar una hora entre la primera y la segunda

aplicacion.

Imagen 97. Impermeabilizacion con Barniz, Excepto 3 mm apicales.

Fuente. Autor Propio.

Después de completada la impermeabilizacion del 100% de las muestras se
procede a su inclusién en cubos de plastico dejando en exposicion los 3 mm
apicales que estaran en contacto con el colorante y se fijaron con cera pegajosa

para evitar filtracion externa del azul de metileno.

Imagen 98. Inclusion Muestras 3 mm Apicales.

Fuente. Autor Propio.
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Imagen 99. Sellado de las Muestras con Cera Pegajosa.

Fuente. Autor Propio.

Las muestras fueron colocadas en azul de metileno al 2% en tres grupos de

15 por cada técnica.

Imagen 100. Azul de Metileno al 2%.

Fuente. Autor Propio.
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Imagen 101. Inclusion de las Muestras en Azul de Metileno por 12,48 y 72 horas
Respectivamente.

Fuente. Autor Propio.

Evaluando el grado de filtracion apical a las 12,42 y 72 horas terminado el
proceso de ingreso en el colorante, tendremos que esperar 48 horas para que se

complete el secado.

4.9.4. Evaluacion de las Muestras.

Por dltimo, se elimind la totalidad de azul de metileno que se encuentro en
la superficie externa de la raiz, utilizando acetona y piedra para pulir acrilico,
después se sacaran y se procedio a cortar los dientes en un corte longitudinal en

sentido vestibulo/lingual con un micromotor y un disco diamantado.

Se evalud la cantidad de azul de metileno que penetro al conducto radicular
utilizando una camara fotografica de alta resolucion, la cantidad de azul de

metileno que penetre sera asignada en milimetros (Fuentes, 2013).
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Imagen 102. Evaluacion de las Muestras.
Fuente. Autor Propio.

Imagen 103. Cantidad de Filtracion Apical.
Fuente. Autor Propio.
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Imagen 104. Evaluacion Apical.
Fuente. Autor Propio.

[159]



RESULTADOS.
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Grafica 1. Cantidad de filtracion de azul de metileno a las 12 horas.
3.00

Fuente. Autor Propio.
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Los datos obtenidos se representan en orden de acuerdo a los objetivos
planteados en un inicio, se evalu6 la cantidad de filtracion apical que existe en
entre la técnica de compactacién con ultrasonido y la técnica de compactacion
vertical, comenzando con un tiempo de exposicion al azul de metileno a las 12
horas, en la grafica se muestran los resultados obtenidos en la primera evaluacién
con las 15 primeras muestras elegidas por cada técnica de obturacion, mostrando

la cantidad de filtracién en milimetros.

En la técnica de obturacién con ultrasonido se evidencia filtracion en 5 de
las 15 piezas evaluadas, oscilando en un rango maximo de 2.8 mm en la onceava
pieza evaluada y un minimo de 1.6 mm en la tercera pieza evaluada, por otro lado
con la técnica de obturacion vertical se obtuvieron resultados mas positivos en

donde Unicamente mostraron filtracion 4 de las 15 piezas evaluadas, con un rango
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maximo de 1.8 mm en la pieza 14 y un minimo de 0.7 mm en la pieza evaluada

ndmero 8.

Grafica 2. Cantidad de filtraciéon de azul de metileno a las 42 horas.

Fuente. Autor Propio.
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En la siguiente grafica se muestra la cantidad de filtracion de azul de
metileno en las piezas dentales, con los resultados obtenidos en milimetros,
se sigue el mismo procedimiento de evaluacion con la Unica diferencia en
cuanto al tiempo de exposicién de las muestras al azul de metileno que en
este caso es de 48 horas, se evaluaron el mismo numero de piezas
obteniendo resultados similares en cuanto a que la obturacion vertical se
sigue mostrando como la técnica que permite menor filtracién apical ya que
solo 4 piezas de las 15 evaluadas mostraron un grado de filtracion con un
rango mayor de 2.4 mm en la 1 pieza evaluada y un rango menor de 1.2
mm en la pieza nimero 12, por otro lado la técnica de obturacién con
ultrasonido mostro un incremento poco significativo de acuerdo a la grafica
anterior, con un rango mayor de filtracion de 2.9 mm en la pieza 13 y un

rango menor en la pieza numero 10 con 1.9 mm, el tiempo de exposicion de
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las muestras al colorante hizo aumentar la cifra en mm de las piezas con
algun grado de filtracion apical, lo que hace denotar que hay mayor
exposicion  mayor filtracion, sin que esto nos muestre un cambio

significativo.

Grafica 3. Cantidad de filtracion de azul de metileno a las 72 horas.

Fuente. Autor Propio.
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Por ultimo se someten el mismo numero de piezas dentales a la
exposicion con azul de metileno, siguiendo el mismo procedimiento pero en
esta ocasion a las 72 horas, los resultados que se obtienen en esta ocasion
siguen mostrando un incremento en la filtracion apical sobre todo en la
técnica de obturacién con ultrasonido, en donde se obtuvo un rango de
mayor filtracion en la pieza dental 8 con 2.7 mm y un rango menor en la
pieza 9 con 1.7 mm sin embargo en ésta las cantidades se mantienen
estables y no denotan cambios significativos, por otro lado en la técnica de

obturacion vertical encontramos una minima diferencia de filtracion entre los
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diferentes tiempos de exposicion con un rango mayor de exposicion en la
pieza 6 de 2.3 mm y un rango menor en la primera pieza evaluada de 1.4
mm, lo que indica en esta ocasion, una mayor resistencia a la filtracion
apical a lo largo de tiempos de exposicidon prolongados, resumiendo
entonces obtener con esta técnica una mayor permeabilidad apical y un

tiempo de vida mas 6ptimo de la obturacion.

Grafica 4. Tiempo de operacion utilizando técnica de obturacion con ultrasonido.

Fuente. Autor Propio.
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El segundo punto de evaluacién de este proyecto se centra en la
valoracién del tiempo operatorio utilizado para realizar la obturacion, la
primer técnica evaluada es la obturacion con ultrasonido, en esta ocasion
se valoré el 100 % de las muestras para ambas técnicas evaluando los
resultados en minutos, para medir los tiempos de operacién se tomoé en

cuenta desde el acceso dental hasta la obturacion, los resultados obtenidos
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en esta técnica muestran tiempos inestables de operacion, alcanzando un

mayor tiempo a los 15 minutos y un tiempo menor de 8 minutos.

Grafica 5. Tiempos de operacion con la técnica de obturacion vertical.
Fuente. Autor Propio.
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En esta grafica se puede observar los tiempos operatorios de la
técnica de obturacion vertical, en donde se evalia el 100% de las muestras, se
utiliza el mismo procedimiento que la gréfica anterior valorando el tiempo de
obturacion en minutos, teniendo en cuenta desde el inicio del acceso dental, hasta
la obturacién final, los resultados que se logaron fueron mayores con respecto a la
técnica anterior, oscilando en un rango mayor de 25 minutos y un tiempo menor de

15 minutos.
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DISCUSION.
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Con base en los resultados obtenidos se busca hacer énfasis en la
obturacion termoplastica en endodoncia ya que considero que esta por demas
demostrado que nos brinda resultados mas satisfactorios en comparacion con la
técnica de obturacion convencional, lo cual ha sido demostrado con anterioridad
en los siguientes estudios comparativos. Matinez (2011). En donde se compara la
técnica de obturacion lateral en frio vs técnica vertical y se concluye que la técnica

de obturacion vertical presenta mejores resultados en relacion a la filtracion apical.

Bueno (2005), Realizo un estudio en donde de igual manera se compara la
técnica lateral en frio vs técnica termoplastica system B, concluyendo que con la
técnica de compactacion system B se produce un mejor sellado apical
comparativamente con la técnica de condensacion lateral en frio, ya que esta
contiene una mayor cantidad de gutapercha dentro del conducto y evita en gran

medida una mayor filtracion apical.

Ho (2016), Demuestra que las técnicas de compactacion vertical y lateral
con ultrasonido presentan una mayor densidad comparada con la compactacion

lateral en frio.

Ulloa (2008), realiz6 un estudio publicado por iDental en donde se comparo
la obturacién con ultrasonido vs lateral modificada, teniendo como resultado una
filtracion de azul de metileno del 40% en la obturacion lateral con ultrasonido,
exponiendo las muestras en el colorante por 12 horas dicho estudio se realiz6
preparando las piezas con la técnica de instrumentacion convencional, en el
presente estudio se determiné un porcentaje de filtracion del 33.3 % con la técnica
lateral con ultrasonido en el mismo tiempo de exposicion al azul de metileno, en
ambos casos la concentracion del azul de metileno fue a las 12 horas la diferencia
radica en la preparacion del sistema de conductos que en este caso fue utilizado
el sistema de instrumentacion rotatoria ProTaper Universal y en la irrigacion
endododncica que en este caso se le afiadio la solucion EDTA para la limpieza de
los conductos, factores que creemos fueron determinantes en la diferencia de
resultados , tomando en cuenta el estudio comparativo del doctor Frota (2013)

entre la técnica rotaria ProTaper universal y técnica manual del mismo sistema
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ProTaper, en donde se comparan las dos técnicas determinando la capacidad de
limpieza de acuerdo a valoraciones histolégicas y se concluye que se produce una
limpieza més eficiente del tercio apical con el sistema rotatorio ProTaper , y en el
estudio de la doctor (Miliani, 2012), en donde se evaltan las distintas sustancias
utilizadas en la limpieza y desinfeccion de los conductos, y en donde se concluye
que no existe por si solo un irrigante que garantice el éxito total del tratamiento
endoddncico y que en consecuencia se propone el uso combinado de NaOCI,
EDTA, Clorhexidina y MTAD en concentraciones adecuadas y condiciones que

aumenten su efectividad.
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CONCLUSIONES.
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En este proyecto se evalué dos técnicas de gutapercha termoplastificada
encontrando resultados interesantes que pretenden brindar un aporte teérico y

practico relevante, los resultados que se lograron son los siguientes:

La técnica de obturacion vertical muestra mejores resultados en cuanto a
evitar la filtracion apical ya que presenta un selle apical mas hermético a pesar del
tiempo de exposicion en azul de metileno, lo que nos asegura mayor tempo de
vida de la obturacion. De igual manera se logré un grado de filtracion minima en
los tres tiempos de exposicion valorado en milimetros comparado con la técnica
lateral con ultrasonido con lo cual se descarta la hipotesis de investigacion puesto
que se esperaba obtener mejores resultados con la técnica lateral con ultrasonido
basado en estudios como Araya (2006) , en donde se confirma que con la
aplicacion de calor (ultrasonido) se aumenta la densidad de la gutapercha con lo
que propone mejorar la endodoncia hasta 75.7%, ademas de ofrecer las ventajas
de la obturacion lateral y vertical y evitar la desventaja de estas dos técnicas.

Plotino (2007), estudio la implementacion del ultrasonido en los tratamientos
endoddncicos realizando una revision de la literatura encontrando que con esta
implementacion se ha mejorado la calidad del tratamiento, representando un

complemento importante en casos dificiles.

Por lo que se acepta la hipoétesis alternativa que propone a la técnica
vertical como una mejor opcion en cuanto a evitar la filtracién apical, mostrandose
como una hipotesis valida, lo anterior basado de igual manera en estudios que asi
lo mencionan, el doctor Arnold (2013), Nos dice que gracias a la utilizacion de la
compactacion termoplastica vertical, pueden conseguirse resultados satisfactorios
y reproducibles, siempre que se preparen Optimamente los conductos radiculares
y que este método puede emplearse universalmente para las diferentes
necesidades del sistema de conductos, por su parte el doctor Lopez (2017),
muestra que ambas técnicas de obturacién, otorgan una obturacién de alta
calidad, siempre y cuando sean realizadas adecuadamente, sin embargo si existe

una diferencia significativa en la evaluacion de la radiopacidad con respecto a la
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densidad en mm siendo la técnica de compactacion vertical por onda continua de

calor mas radiopaca con respecto a la técnica lateral modificada con ultrasonido.

Evaluando los resultados que obtuvimos en este estudio encontramos una
diferencia significativa en cuanto a evitar la filtracién apical entre ambas técnicas,
ya que con la técnica de obturacion lateral con ultrasonido se obtuvo una cantidad
mayor de filtracion en milimetros de azul de metileno exponiéndolo a las piezas
dentarias por 12 horas, en contraparte la técnica de obturacion vertical mostro una
menor filtracion en el mismo tiempo de exposicion en azul de metileno, pudiendo
ser la causa de esto, la combinacion entre la plastificacion de la gutapercha con el
instrumento transportador de calor Touch N Heat y la compactacién vertical en frio
con los compactadores de schilder adaptados de acuerdo al diametro del
conducto, lo que en primera instancia nos proporcion6 un estado mas maleable de
la gutapercha que nos permitié tener un mejor control de la obturacion, asi mismo
el hecho de retirar una porcion de gutapercha al introducir por primera vez el
Touch N Heat y solo dejar 3 mm apicales nos permiti6 una compactacion de la
gutapercha en esa zona de manera mas precisa y controlada, complementando la
obturacion con pequefias porciones de gutapercha que sigue el mismo proceso de
plastificacion y compactacion.

El tiempo de operacién de la técnica de obturacién vertical es mayor a la
técnica lateral con ultrasonido, esto condicionado a factores como la habilidad del
operador, calidad de instrumentacion, y dominio de la técnica. Esto debido a la
mayor complejidad en su realizacion, lo que conlleva a un mayor tiempo operatorio
agregandole a esto el hecho de que una vez completada la obturacién del tercio
apical el resto del conducto se obtura con pequefias porciones de gutapercha. Los
tiempos de operacién en ambas técnicas son aceptables sobre todo en la técnica
lateral con ultrasonido, esperando reducir alin mas estos tiempos con base en la
implementacion constante de estas técnicas de obturacion. puesto que dado los
resultados se establece que una de las variantes mas importantes que condiciona
los tiempos operatorios, es la habilidad y el dominio del operador para realizar la

técnica, ya que en las primeras piezas evaluadas el tiempo de operacion fue
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mayor y posteriormente se mostr0 un descenso en los tiempos conforme se
domindé mejor la técnica, se destaca también que con esta técnica obtenemos
tiempos de trabajo adecuados ya que es una técnica relativamente sencilla puesto
que la técnica de obturacion lateral es de uso frecuente en endodoncia y la
modificacion con el uso de ultrasonido no conlleva un mayor tiempo operatorio
considerable de hecho entre mayor dominio de esta técnica se reducen los
tiempos de operacion.

Los costos para realizar la técnica lateral con ultrasonido son relativamente
mayores comparados con los costos de operacion de la técnica vertical, puesto
gue en la primera la cantidad de gutapercha y cemento utilizado es mayor.

Los resultados alcanzados en este estudio mostraron una mejor capacidad
de sellado por parte de la técnica vertical , sin embargo ambas técnicas se
muestran como opciones validas comparado con técnicas convencionales ya que
se obtuvieron datos positivos tomando en cuenta la cantidad de muestras

evaluadas.

Por tanto el aporte tedrico y practico que se pretendié en un inicio para
este estudio sugiere el uso de nuevos sistemas de obturacion endodoncica que
utilice las ventajas de la plastificacion de la gutapercha para la obtencion de
mejores resultados en el sellado hermético del conducto radicular, asi como las
ventajas que ofrece la instrumentacion rotatoria en la conformacion de los
conductos , asi como también la utilizacién de irrigantes que maximicen la limpieza

y desinfeccién del sistema de conductos radicular.
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Anexo 1. Formato de Historia Clinica de Endodoncia.

Fuente. (Norma Oficial Mexicana).

FORMATO 9
HISTORIA CLINICA DE ENDODONCIA

Datos generales

Mombre del paciente

Direccidn

Tel. Sexo Edad
Remitido por

Fecha de inicio Fecha de término

Dientes gue ha de tratarse

Interrogatorio

Antecegentes Dodor Estimulo

1 Caries 0 Localizado 0 Frio
0 Traumatismao 0 Irradiado 0 Calor
0 Abrasidn [0 Espontineo 0 Masticacidn
] Resina [0 Provocado U Dulce
] Amalgama 0 Otro
0 Incrustacidn
0 Corona
] Poste
0 Tratamiento de conductes
[ Otros

Examen intrabucal Examen extrabucal
.| Exposicion pulpar ! Inflamacidn
0 Inflamacién [ Fistula
0 Fistula [ Ganglios linfaticos

0 Traumatismo
[ Lesidn en tejidos blandos
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Pruebas de sensibilidad pulpar

[1 Frio

Fugaz
Persistente
Localizado
Irradiado
Decrece

o a

[J Incrementa
Diente testigo: OD
Prueba de cavidad _
Prueba eléctrica

Diente problema OD Lectura

Pruebas periodontales

[l Percusion horizontal
[J Fugazr
0 Persistente
[0 Localizado
[l Irradiado
Movilidad
Pocitiva
I
II
III

-l

[ Megativa

Interpretacion radiografica
amara

Mormal
Estrecha
Calcificada
Fractura
Perforacion
Retraccion

s I s

Obstruccion

[ Calor

[0 Fugaz

[ Persistente

0 Localizado

[ Irradiado

[l Decrece

[J Incrementa
Diente testigo: OD

Prueba de cavidad

[J Positiva

[7 Percusion vertical

[J Fugaz

0 Persistente
[ Localizado
[ Irradiado

Sondeo periodontal
Profundidad de |la bolza

Palpacidn
0 Positiva
[0 Negativa

Conducilo

[0 Normal

[ Estrecho

O Amplio

[ Preparado

[ Obturado

O Inmaduro

[0 Retorsidn interna
I perforado

[l Calcificado

[ Fractura
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Periodonto

MNormal
Ensanchadao
Resorcion apical
Hipercementosis
Lesion difusa
Lesidn circunscrita



Diagndstico pulpar

[J Pulpa sana

[0 Pulpitis reversible
[ Pulpitis irreversible
[0 Mecrosis pulpar

[J Despulpada

[0 Pulpitis hiperplasica

Diagndstico perianical

[J Peridpice sano

[l Periodontitis aguda

[0 Perindontitis crinica

[0 Periodontitis crénica supurativa
[1 Absceso alvealar agudo

[ Absceso fénix

Odontograma de diagndstico
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Tratamento

[ ] Biopulpectomia

[1 Mecropulpectamia

[0 Repeticidn de tratamiento
[0 Extirpacién intencional

[1 Apicoformacion

[1 Recramia

[1 Perno-muiidn

Cirtigia

[0 Curetaje apical
[] Apicectomia

[l Radisectomia
[l Hemiseccion

[1 Hemirreseccidn
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Lano
Con caries
Obturado con caries

. Obturado sin canes

. Perdido como resultade por caries

. Perdido por cualguier atro motiva

. Fisura obturada

. Soporte de puente, corona, funda o implante
. Dnente sin erupcionar

43 41
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T.

9.
11.
12
13.
14,
15.
16,
17.

Traumatisma (fractura)

Mo registrads

Recesidn gingival

Tratamiento de conductes

Instrumenta separade en wn conducto

Belsas periodontales

Fluarosis

Alteraciones de ferma, ndmero, tamaio, textura, posicidn
Lesidn endoparietontal



Longitud de trabajo Aparents

hesial
Mesiolingual
Mesiovestibular
Mesiopalating
Distal
Distolingual
Distapalating
Distovestibular

Palating

Técnica de instrumentacidn
Técnica de obturacidn
Indicaciones

Fecha de inicio

Odontograma de evolucién
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Membra y firma de conformidad
sobre los ratamientes realizados
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Mamibre y firma del cirufane dentista tratante y responsable
de la prestaceén de los servicies (endocddnticas)



Anexo 2. Variedades de Limas Tipo K.
(Fuente. Quantec Serie 2000).

3 variedades de Limas tipo K

CUADRANGULAR TRIANGULAR ROMBOIDAL

% Lima K % Lima Flexo-file % Lima K-Flex
+ Lima Flex-R
% Lima Triple-flex

Anexo 3. Esquema Secciéon Transversal MTWO.

Fuente. (Revista Odontoldgica de Especialidades).
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Anexo. 4. Técnica de Instrumentacidén Rotatoria Protaper Universal.

(Fuente. Autor Propio).

1° Lima

2° Lima
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3° Lima.

4° Lima.
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5° Lima.

.6° Lima.
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GLOSARIO.
A.

Absceso: acumulacion de pus formado a partir de un foco Unico o de varios,
generalmente de causa bacteriana.

Atrofia: pérdida total o parcial de las calidades de un tejido.
C.

Centro Axial: la palabra axial hace referencia a todo lo relativo a un eje,
relacionado con el eje o que tiene forma de eje.

Calculo Dental: placa bacteriana mineralizada que se extiende supra y sub-
gingivalmente, consiste en un 70-80% de sales inorganicas, fundamentalmente
fosfatos calcico y magnésico y carbonato calcico. La parte organica esta
compuesta por proteinas y polisacaridos.

Cavidad: espacio hueco dentro de un cuerpo cualquiera.
D.

Diametro: segmento de recta que pasa por el centro del circulo y cuyos extremos
estan en la circunferencia.

Dolor Irradiado: Es el que se produce a distancia, debido a una compresién o
irritacion de una raiz nerviosa.

Disociacién: separacion de dos a mas elementos.
E.

Encia: mucosa que cubre interiormente las mandibulas y protege la dentadura, la
encia sana es de color rosa palido.

Endodoncia: rama de la odontologia que se encarga del diagndstico y tratamiento
de las lesiones y/o enfermedades de los tejidos del interior del diente.

Examen clinico: evaluacibn que se realiza para determinar las diferentes
patologias (enfermedades) buco dentales presentes en un determinado individuo.

Endotoxinas: son moléculas que se encuentran frecuentemente entre las paredes
celulares de las Gram negativas y que tienen como funcidon proteger a las
bacterias de diversas amenazas.

F.

Furca: area anatomica de un diente multiradicular donde las raices se separan.
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H.

Habitos parafuncionales: son aquellos movimientos del sistema masticatorio que
no tienen sentido util, son involuntarios e incluso desconocidos por la propia
persona.

Hemolisis: Descomposicion de glébulos rojos.
l.

Infeccion: invasion y proliferacion de microorganismos, en un lugar donde no se
supone gue deban estar presentes.

Incidencia: es el nimero de nuevos casos de una enfermedad que se produce en
un periodo determinado de tiempo.

L.

Ligamento Periodontal: estructura anatomica que une al diente con el hueso y la
encia.

M.

Maloclusién: problema ortodontico u ortognatico que significa “mala mordida” y
gue incluye dientes apiflados, ausentes, adicionales o maxilares mal alineados.

Mecanoreceptores: receptor sensorial que reacciona ante la presidbn mecanica o
las distorsiones, pertenece al sentido del tacto.

N.

Necrosis: muerte de alguna porcién de cualquier tejido del organismo, causada
por un suministro insuficiente de sangre al tejido, ya sea a consecuencia de un
trauma, una radiacién o por efecto de sustancia quimicas.

O.

Obturar: tapar o cerrar una abertura o conducto introduciendo o aplicando un
cuerpo.

Oclusién: contacto entre las superficies de mordida y de masticacion de los
dientes superiores o inferiores.

P.
Periapical: la zona que rodea la punta de la raiz de un diente.

Poste: espiga de metal que se inserta dentro de la raiz de un diente después de
un tratamiento de endodoncia, se usa en dientes muy destruidos para ayudar a su
reconstruccién como soporte de una corona.
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Pulpa Dentaria: tejido blando dentro del diente que contiene los nervios, vasos
sanguineos, y el tejido conjuntivo.

Permeabilidad: capacidad que tiene un material de permitirle a un flujo que lo
atraviese sin alterar su estructura interna.

R.

Radiografia: examen de diagndstico que usa rayos invisibles de energia
electromagnética para obtener imagenes de tejidos internos, huesos y 6rganos en
una placa radiografica.

S.

Sensibilidad: la sensibilidad d un examen o prueba diagnostica es la proporcion
de personas que tienen realmente la enfermedad y son identificadas por el
examen que puede incluir observaciones clinicas.

T.

Tratamiento de Conducto: la eliminacion del tejido pulpar de un diente debido a
caries o lesion.

Tracto sinuoso: conducto que conduce la inflamacion desde un area cerrada a
una superficie epitelial. La apertura puede ser localizada ya sea intraoral o
extraoral.

Tumefaccion: hinchazén que se forma en cualquier parte del cuerpo.
u.

Ulcera: perdida de sustancia de la piel formando una zona circunscrita de tejidos
destruidos, con escasa o nula tendencia a la cicatrizacion.

V.

Vestibulo: espacio situado entre el labio y la encia.
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