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1. INTRODUCCION

La etapa final del tratamiento endodontico consiste en la obturacion del
sistema de conductos radiculares, con materiales que sellen
herméticamente, capaz de evitar por completo la comunicacién entre la
cavidad oral y el tejido periapical y que no sean irritantes para el
organismo, asi como la creacion de un ambiente biolégico donde se
pueda llevar a cabo la cicatrizacibn del tejido favoreciendo la
osteogénesis.

Es importante realizar una evaluacion sobre la calidad de la
obturacion, tomando en cuenta tres aspectos esenciales: la capacidad de
relleno, el control microbiano y la compatibilidad biolégica. Sin embargo
no solo nos debemos enfocar en el sellado apical, pues el sellado coronal
también tiene un papel importante en el éxito del tratamiento.

Se deben de analizar y definir bien los objetivos de la obturacion, el
momento oportuno para realizarla, los materiales y la técnica de
obturacion asi como las diversas anatomias del sistema de conductos, un
buen diagnéstico, y un control mantenido para poder asegurar un éxito a
largo plazo.

Es importante recordar que ninguna técnica ni material nos
aseguran un sellado hermético y la existencia de una mala relacion entre
la calidad de la obturacion del conducto radicular y lo que se observa
radiograficamente.

Esto ha conducido al desarrollo de diversas técnicas donde la Gnica
diferencia radica en nuevos métodos de introduccion de la gutapercha al
sistema radicular. Todos con el fin de proporcionar un sellado hermético.

Diversos estudios como el realizado por Grossman, destacan que
hay una estrecha relacion entre fracaso endodontico y obturaciones
incompletas, lo que lleva a demostrar que los cuidados de asepsia, una
buena conformacion del conducto, no tendrian sentido si la obturacion

resulta ser incorrecta.



Asi pues, el clinico debe elegir un tratamiento que proporcione la

mejor limpieza y remodelado posibles del conducto radicular, y utilizar una
técnica de obturacion que nos dé un sellado tridimensional.

El presente estudio tiene como propdsito comparar el sellado apical
en dos técnicas: Condensacion Lateral y la Técnica de Difusion
Modificada; considerando a la primera como lo mas usual por el
endodoncista y la segunda como una opcidn para mejorar la adaptacion a
las irregularidades del conducto.

Este estudio comparativo se realiz6 con dientes unirradiculares
extraidos y analizados mediante el proceso de diafanizacion con el fin de

determinar que técnica tiene un menor grado de filtracion.



2. MARCO TEORICO

2.1 Obturacion del Conducto Radicular. Generalidades

>

2.1.1 Antecedentes Historicos

S XVIII. Pierre Fauchard recomendé utilizar mechas de flor de
naranjo humedecidas en aceite de clavo dentro del conducto?.
1800 (antes de) el unico material para rellenar el conducto
radicular, era el oro. Las obturaciones posteriores fueron con
diversos metales, oxicloruro de cinc, parafina y amalgama,
proporcionando grados variables de éxito y satisfaccion®.

1847, Hill desarrollo el primer material de relleno del conducto
radicular a base de gutapercha, conocido como “condensador de
Hill’. El preparado, consistia principalmente en gutapercha
blanqueada, carbonato calcico y cuarzo®.

1848, es patentado e introducido en la practica odontolégica el
“condensador de Hill” ..

Las referencias al uso de la gutapercha para la obturacién de
conductos radiculares antes del siglo XX fueron pocas y vagas®.
1883 Perry afirmdé haber usado un alambre de oro puntiagudo,
envuelto en gutapercha blanda. También comenz6 a utilizar la
gutapercha enrollada en puntas y empaquetadas en el conducto.
Las puntas se preparaban cortando gutapercha en tiras finas, se
calentaban con una lampara, se depositaban en una loseta y se
enrollaban contra otra superficie plana. Mas adelante, Perry
empleo laca calentada sobre una placa, y enrollaba los conos para
obtener una punta del tamafo deseado, en funcion de la forma y la
longitud del conducto. Antes de colocar la punta de gutapercha
final, saturaba la cavidad dental con alcohol, la atraccion capilar
hacia que el alcohol se introdujera en el conducto, con lo que se

ablandaba la laca y se podia empaquetar la gutapercha®.
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1887, la S.S. White Company comenz6 a fabricar puntas de

gutapercha®.

» En 1893, Rollins introdujo un tipo nuevo de gutapercha a la que
afiadia bermellén®. Puesto que el bermellén es 6xido de mercurio
puro y, por tanto, resultaba peligroso en las cantidades sugeridas
por Rollins, la técnica fue muy criticada®.

Con la introduccion de las radiografias para evaluar las
obturaciones del conducto radicular, qued6 claro que éste no era
cilindrico, como antes se creia, y que se necesitaba material de
relleno adicional para llenar los huecos observados. Al principio se
emplearon cementos odontologicos que se endurecian al fraguar,
pero resultaron insatisfactorios. Ademas se pensaba que el
cemento usado debia poseer una accion antiséptica fuerte, lo que
condujo al desarrollo de pastas de cemento con Fenol y Formalina.

» 1914 Callahan introdujo el reblandecimiento y la disolucién de la
gutapercha para emplearla como sustancia cementadora mediante
el uso de rosinas. Mas adelante se utilizaron numerosas pastas,
selladores y cementos, en un intento de descubrir el mejor agente
sellador posible para usar con la gutapercha®.

» 1929 Trisbitsch 'y Jasper introdujeron los conos de plata, los
cuales fueron muy utilizados como material primario de obturacion
en las décadas de 1950 y 1960, cuando algunos estudios
demostraron su falta de adaptacion al conducto radicular, entre
otras desventajas, las puntas de plata perdieron su aceptacion
encontrandose actualmente en desuso’.

Durante los ultimos 70-80 afios, la comunidad odontolégica ha

presenciado intentos de mejorar la calidad de la obturacion del

conducto radicular con esos cementos y con modificaciones de la

aplicacién de la gutapercha en el conducto radicular preparado®.
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2.1.2 Definicion de Obturaciéon

Obturar un conducto radicular significa llenarlo en toda su extension con
un material inerte y antiséptico, sellandolo herméticamente, y
preferiblemente estimulando el proceso de reparacion apical y periapical
que debe ocurrir después del tratamiento endodéntico®.

La obturacion también es el llenado de todo el espacio
anteriormente ocupado por la pulpa, es decir, el conducto dentinario, que
ahora se encuentra modelado y desinfectado para recibir esta etapa del
tratamiento endodéntico’.

Segun Maisto, la obturacién de conductos radiculares consiste
esencialmente en reemplazar el contenido natural o patoldgico de los
conductos por materiales inertes y antisépticos bien tolerados por los
tejidos periapicales®.

Para Sommer, el sellado hermético de un conducto implica la
obliteracion perfecta y absoluta de todo el espacio interior del diente en
todo su volumen y longitud®>. Grossman dice que la funcién de la
obturacion radicular es sellar el conducto herméticamente y eliminar toda
puerta de acceso a los tejidos periapicales®. Este objetivo puede
alcanzarse la mayoria de las veces sin embargo, no siempre es posible
lograr la obliteracibn completa del conducto, tanto apical como
lateralmente?.

La American Association of Endodontics (AAE) define la obturacion
del conducto radicular como “el relleno tridimensional de todo conducto

radicular, los mas cerca posible de la unién cemento-dentinaria” .

2.1.3 Importancia de la Obturacién
De acuerdo con los principios basicos que orientan la Endodoncia actual,

todas las etapas del tratamiento de los conductos radiculares deben tener

la misma seriedad e importancia, porque se consideran como actos
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operatorios interindependientes, por lo tanto, una intervencion correcta

sera la que se inicie con un diagndstico correcto y se concluya con una
obturacion mas hermética posible, seguida por el control clinico y
radiografico postratamiento?.

La ejecucién incorrecta de una de esas etapas, llevaria a
dificultades en la etapa subsecuente, lo que podria traer como
consecuencia, el fracaso total. A pesar de eso, se le ha dado mucho
énfasis y gran importancia a la fase de obturacion de los conductos
radiculares, pues el éxito final del tratamiento esta condicionado a este
paso, ya que: “de nada serviran los cuidados de asepsia, la ejecucion de
una técnica atraumatica, la preparacion biomecanica cuidadosa, si la
obturacion es defectuosa™.

Se han realizado numerosos estudios para demostrar que las
obturaciones incorrectas de los conductos radiculares tienen estrecha
relacion con los fracasos postratamiento®.

Ingle, analizé las causas de fracasos de 104 tratamientos
endodonticos. Durante dos afios de observacion, encontr6 de 61 (58,66%)
que se relacionaban con la obturacion incompleta®.

Grossman et al., después de examinar radiograficamente 432
tratamientos endoddnticos, destacan “los conductos radiculares obturados
de forma deficiente presentaron gran porcentaje de fracasos”.

Los trabajos realizados para determinar las causas de los fracasos
de los tratamientos endodonticos nos llevan siempre a una constante, los
fracasos estdn estrechamente relacionados con los conductos mal
obturados™.

Sin duda, las bacterias cumplen una funcion importante en la
produccion de sustancias toxicas dentro del conducto radicular. La
persistencia de inflamacion periapical, cuando no hay infeccion puede
entonces atribuirse a la filtracion apical. El Dr. Prinz afirmé en el afio de
1912: “Si no se obtura bien el conducto, el suero se filtrara hacia los

tejidos apicales. Este proporciona el material nutriente para los
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microorganismos que se encuentran en los tdubulos de un conducto

radicular con infeccién”. Segun han sefialado los escandinavos, esta es
la causa principal de inflamacion periapical persistente y de fracasos
endodonticos®.

Por el contrario, lo opuesto es verdadero, los mismos trabajos
mencionados demuestran que el éxito del tratamiento esta directamente
relacionado con conductos radiculares bien obturados®.

Por lo tanto es imprescindible que el clinico trate de sellar de la
mejor forma posible los conductos radiculares, pues solo asi, estaria
seguro de lograr los buenos resultados que espera del tratamiento

endododntico?.

2.1.4 Condiciones de una Obturacion Ideal

Desde el punto de vista histérico, el tratamiento del conducto radicular se
ha realizado en mudltiples visitas para adaptarse a la supuesta necesidad
de cultivos microbianos negativos, y asegurar la desaparicion de signos y
sintomas. Aunque los cultivos rara vez se consideran necesarios, la
presencia de signos o sintomas sigue siendo la base racional para no
obturar el conducto radicular en el momento de la limpieza y
conformacion. Sin embargo el tema mas crucial y actual relacionado con
el momento adecuado de la obturacion del conducto radicular
probablemente sea la prevencién de la contaminacién posterior del
conducto una vez limpio y conformado. Por tanto cabe afirmar que el
conducto radicular limpio se debe obturar lo antes posible para evitar
contaminacion continuada®.

Ante ello surge una interrogante ¢Cual es el momento ideal para
obturar los conductos radiculares? Para comprender mejor este punto es
importante tener en cuenta si el tratamiento de conductos se realiza en

dientes con o sin vitalidad pulpar.
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En las biopulpectomias, el conducto radicular debe obturarse en la

misma sesion de tratamiento. Este concepto se basa en trabajos de
investigacion y en observaciones de Kronfeld, Maisto, Seltzser Leonardo y
Holland, que demuestran que al remover la pulpa en condiciones
normales, hay un cuadro inflamatorio en los tejidos apicales y periapicales
gue tiende a normalizarse aproximadamente 48 horas después del acto
operatorio si se interviniera en ese conducto en una segunda sesion, los
procedimientos podrian desencadenar por el traumatismo, una nueva
respuesta inflamatoria sobre tejidos que ya estan en reposo y preparados
para el proceso de reparacion.

En lo referente al caso microbiano del conducto radicular, Maisto
afirma. “La obturacion inmediata a la pulpectomia y a la preparacion del
conducto radicular, disminuye las probabilidades de contaminacién y de
traumatismo prolongado” *.

En el caso de las Necropulpectomias, en los procesos infecciosos
de larga duracion (abscesos crénicos, granulomas y quistes), hay intensa
proliferacion microbiana con propagacion no solo hacia la luz del
conducto sino también hacia los tubulos dentinarios, conductos laterales,
accesorios, deltas y ramificaciones en general. La finalidad basica del
tratamiento endoddntico en estas situaciones, es la neutralizacion y
remocion de todos los productos téxicos de descomposicién pulpar, como
también la destruccion microbiana por medio del ensanchamiento y
limado, ademas de la irrigacion/aspiracibn con sustancias quimicas,
bactericidas enérgicas oxidantes, lo que logra una razonable desinfeccién
de la luz del conducto radicular, sin embargo los microorganismos
infiltrados en la masa dentinaria y ramificaciones deben también recibir la
accion de sustancias bactericidas en aplicacion tépica como medicacion
entre sesiones. Esto lleva a indicar que el tratamiento de los dientes
despulpados e infectados, sea por lo minimo en dos sesiones®.

Sin embargo es importante considerar los siguientes criterios para la

obturacion:
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El diente debe aislarse de forma adecuada para eliminar todos los

riesgos de contaminacién del conducto durante la obturacién®.

La presencia de virutas de dentina blancas y limpias no es un
criterio para proceder a la obturacion, el aspecto de las virutas de
dentina no garantiza la ausencia de bacterias 0 productos
bacterianos. De modo similar, no es posible tomar muestras de
todo el conducto radicular para comprobar la ausencia de
contaminacion bacteriana®.

La preparacion de la porcion apical del conducto, hasta un tamafio
3 0 4 veces mayor que el de la primera lima que se colocé en la
porcién apical, no es un criterio para proceder a la obturacion. Hay
poca probabilidad de que el conducto se puede considerar
correctamente limpio y conformado. Resulta dificil conseguir que
las soluciones de irrigacién alcancen la porcién apical de los
conductos pequefios, sin un remodelado correcto del conducto®.

La preparacion de todos los conductos con el mismo diametro
apical, como se ha aconsejado cuando se utilizan algunas técnicas
nuevas para la preparacion del conducto, que proporcionan mayor
anchura del conducto, no garantiza la eliminacion de todos los
restos tisulares en esta zona®.

Todos los instrumentos compactadores deben ser probados en el
conducto para determinar la profundidad de penetracion,
especialmente en conductos curvos®.

No debe existir ningan tipo de fluido en el conducto antes de la
obturacion. Si hay fluidos y son de naturaleza hemorragica o
purulenta, el conducto no estara limpio o habra sido
sobreinstrumentado. Se debe considerar la posible existencia de
otro conducto, de infeccion residual, o de contaminacion de los
conductos entre las visitas. En cualquiera de esas situaciones, se
debe identificar y resolver el problema antes de proceder a la

obturacion®.
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7. En los dientes con multiples raices, se debe hacer todo lo posible

para asegurar la limpieza y el remodelado del conducto radicular

completo®.

2.1.5 Limite Apical de la Obturacién

Por medio de los estudios de Grove, que el conducto radicular no es
anico, sino que se compone de dos conformaciones coénicas bien
caracterizadas, de tamafios diferentes, siendo que la mas larga tiene su
abertura mayor en continuidad con la camara pulpar y la abertura menor
hacia apical, denominado conducto dentinario, ocupado por un tejido
conjuntivo laxo denominado pulpa. La otra conformacion conica, mas
pequefia presenta su amplitud mayor hacia la region apical, y su punto
mas estrecho unido a la conformacion anterior, se denomina conducto
cementario, y esta ocupado por un tejido conjuntivo fibroso con
caracteristicas similares a las del periodonto y que recibe la denominacion
de mufion pulpar’.

La union de esas dos conformaciones conicas, ocurre en el lugar
de su estrechamiento, este punto de encuentro se denomina union
cemento-dentina-conducto (CDC), de gran importancia para los
procedimientos endodonticos, pues en ese nivel, termina la pulpa y se
inician las estructuras periodontales.

Por lo tanto, en Endodoncia adquiere gran importancia la
determinacion del punto en el que se encuentra el limite cemento-dentina-
conducto. Como es imposible observarlo en el examen radiografico.
Probablemente uno de los trabajos mas importantes haya sido el de
Kuttler que, después de realizar estudio en microscopico de la porcion
apical de 436 conductos radiculares, aconseja la instrumentacion y la
obturacion 0,5 mm antes del 4pice radiografico en pacientes jovenes y %

mm en los adultos mayores™.
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Ketter analizd6 clinica y radiograficamente 560 conductos

radiculares en los que se habia realizado biopulpectomias, observé los
mejores resultados (cerca del 90%) donde los conductos habian sido
obturados de 1 a 2 mm antes del apice. El analisis histologico de 160
conductos tratados con la misma metodologia mostré también los mejores
resultados cuando las obturaciones estaban en los niveles mencionados.

Grafico 1.
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Grafico 1. Resultados radiograficos 560 casos e histolégicos 160 casos. La posicién de superficie del mufién pulpar,
presenta variables, donde 1,0 significa que la misma esta a la altura del foramen; 0,9 significa Imm antes; 0,8
significa 2mm antes del mismo®.

En lo que se refiere a las obturaciones exactas o foraminales, basta
recordar las caracteristicas anatomicas y la division biolégica del conducto
radicular para saber que en gran porcentaje de casos, ellas se constituyen
en sobreobturaciones. Como tales pueden impedir o dificultar el proceso
de reparacion, y llevar el caso a fracasar. El trabajo realizado por Ketter,
donde las obturaciones hasta el apice radiografico, muestran solo
alrededor del 20% de éxito, al ser analizadas histolégicamente.

Por todas esas consideraciones se cree que en la biopulpectomia
se debe adoptar como longitud real de trabajo (LRT) y en consecuencia
como limite de las obturaciones, una longitud de aproximadamente 1 a 2
mm antes del pice radiografico’.

Por lo tanto en los casos de necropulpectomias, dientes sin lesion

periapical (necrosis, gangrenas, abscesos agudos), en la terapéutica
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endodontica, como también el limite de la obturacién, debe llegar hasta 1

a 2 mm antes del &pice radiografico aproximadamente?.

Es conveniente recordar que en estas dos situaciones
(biopulpectomia y necropulpectomia), al establecer la longitud real de
trabajo (LRT) también hay que tener en cuenta la edad del paciente; con
el pasar del tiempo, hay aposicion cementaria apical, y esto determina en
los pacientes de mas edad, un aumento del conducto cementario y como
consecuencia, el limite CDC podria estar mas distante del vértice apical
que los 1 a 2 mm ya establecidos®.

En las necropulpectomias donde hay lesiones periapicales
(abscesos cronicos, granulomas y quistes), se recomienda que la
preparacién del conducto y la obturacion se realicen hasta 1 mm antes del
apice radiogréafico®.

Seltzer, Leonardo & Lia, Rosa Neto, Stock et al, demostraron que
en los dientes con lesion periapical, la reabsorcion del cemento apical,
siempre se produce. Esto ocurre en los procesos inflamatorios de baja
intensidad y de larga duracién. En estos casos el conducto radicular
deberia experimentar una limpieza en toda su extension hasta obtener el
llamado “instrumento apical foraminal” (I.A.F.) y después preparado y
obturado hasta el limite aproximado de 1 mm. En estas condiciones se
habra creado un tope apical para que el cono de gutapercha principal
pueda ajustarse’.

Sjogren et al. , al evaluar los factores que a largo plazo interfieren
en los resultados del tratamiento endodontico, analizaron un total de 849
conductos radiculares durante un tiempo de control clinico y radiografico
de 8 a 10 afnos. Con referencia al limite apical de obturacion la influencia
mas significativa se relaciona en los dientes con necrosis, que
presentaban lesiones periapicales. En estos casos el mejor prondstico se
observo en los conductos radiculares obturados hasta 2mm antes del

apice (94% de éxito clinico y radiografico). En las sobreobturaciones y en
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las que se situaban antes de 2 mm del 4pice radicular (obturaciones

cortas), los porcentajes de éxito fueron del 76% y 68%)™.

De acuerdo con el estudio de Sjoégren, el pequefio porcentaje de
éxito en los conductos radiculares puede ser, por la falta de habilidad para
limpiar la porcioén apical del conducto, o por la aposicion de virutas de
dentina contaminadas en esa region.

El motivo para el bajo porcentaje de éxito en la reparacion de las
lesiones periapicales en las sobreobturaciones (76%) también se
relaciona con los efectos citotdxicos del material de obturacion®.

La experiencia clinica ha demostrado que, cuando se prepara el
conducto en toda su extension, el ajuste apical del cono es mas dificil, y
con mucha frecuencia puede ocurrir durante la condensacién lateral. Por
ese motivo, después de la limpieza del conducto radicular en toda su
extension (L.R.D), retrocedemos 1 mm y se instrumenta la LRT hasta
formar un “tope apical’ bien definido, para facilitar el ajuste del cono
principal y evitar extravasamientos accidentales durante la obturacion del

conducto radicular?.

a) Sobreobturacion

La sobreobturacion denota “obturaciéon total del espacio del conducto
radicular con material excesivo, que sufre extrusién por el agujero apical”.
La sobreobturacion intencional para producir un “botdn” periapical es
recomendada en la técnica de difusion o la técnica de la gutapercha
reblandecida. Al parecer, el “botdn” tiene por objeto compensar el
encogimiento de la obturacion mediante el fuerte empuje contra el apice.
Los endodoncistas que utilizan la técnica de gutapercha reblandecida
interpretan lo del “botén” apical como un indicio de que el material de
obturacion fue muy compactado en la preparacion apical y que obtura en
su totalidad los conductos laterales y accesorios, del sistema de

conductos radiculares. En cualquier caso, los conductos sobreobturados
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tienden a causar mas dolor postoperatorio que los obturados hasta la

unién cementodentinaria®.

No obstante, aun se puede lograr un alto grado de éxito si se
produce la sobreobturacion. La mayor parte de los selladores para
conductos radiculares que se utilizan en la actualidad, lo mismo que los
materiales solidos para obturacién, son tolerados por los tejidos
periapicales una vez que los cementos han fraguado. La reacciéon de los
tejidos se puede presentar con un encapsulamiento fibroso del cuerpo
extrafio. Se presentan menos reacciones postoperatorias adversas si la

instrumentacion y la obturacion del conducto se limitan al agujero apical®.

b) Sobreextension

Este término denota extrusion del material de obturacion por el agujero
apical, pero sin la desventaja de que no se haya obturado de manera

adecuada el conducto y no se haya sellado el apice®.

c) Subobturacién

Es consecuencia de la preparacion y obturacion corta del apice, también
es representada cuando la obturacibn no se extiende a la longitud
preparada. En cualquier caso favorece el fracaso a largo plazo’.

Se debe tomar en cuenta que en la subobturacién se deja una
distancia menor provocando que los irritantes presentes o potenciales en

la zona apical puedan tener dificultades posteriores’.

Fig 1.De A — D Se muestran los cuatro criterios del
limite de la obturacion y E) Se ilustra la sobreextension’.
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2.1.6 Obturacion Tridimensional

Es importante resaltar la obturacion tridimensional (3D) del conducto
radicular. Sin embargo la posibilidad de conseguir este objetivo depende
sobre todo de la calidad de la limpieza y el remodelado previo del
conducto y de la capacidad del clinico. Sin embargo otros muchos
factores (por ejemplo materiales empleados, forma de utilizarlos e
interpretacion radiogréfica del proceso y de su resultado), ayudan a
determinar el éxito o fracaso en cada caso. Se debe elegir un tratamiento
que proporcione la mejor limpieza y el mejor remodelado posibles del
conducto radicular, y utilizar una técnica de obturacion que se acerque
mas a un sellado tridimensional en los sentidos apical, lateral y coronal,

dentro de los confines del conducto radicular®.

2.2 Materiales de Obturacion.

En un tratamiento endodoéntico, la preparaciébn biomecanica y la
obturacion, lo mas hermética posible, del conducto radicular, se
consideran como de fundamental importancia para obtener el éxito®.

Recientemente se ha tomado mayor énfasis a una respuesta
biolégica postratamiento, representada por el sellado apical por aposicion
de tejido mineralizado, o también por tejido fibroso de reparacion®.

La induccién de ese sellado apical biolégico, depende de la
ejecucion correcta de todas las fases del tratamiento endoddntico, como
la realizacion del tope apical durante la preparacion biomecéanica, y en la
fase de la obturacién el limite apical, y la naturaleza del material de
obturacion, pues este quedara en contacto directo con el tejido conjuntivo
apical y periapical. Se ha demostrado que la mayoria de los cementos
presentes en el comercio, son irritantes para los tejidos remanentes

apicales y periapicales. Con frecuencia se observa un area adyacente a
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esos materiales, con inflamacion de magnitud variable que estos

provocan, esa irritacion al sumarse a la irritacion ya existente, resultante
del propio proceso patologico, como también en respuesta a la agresion
ocasionada por las etapas operatorias del tratamiento, puede llevar el
tejido conjuntivo apical y periapical a perdidas de extension variable. La
respuesta inflamatoria cuando persiste después de la obturacién, podra
inhibir el proceso de reparacion debido a los componentes lesivos de la
respuesta inflamatoria®.

Se debe destacar que los primeros periodos posteriores al
tratamiento endodontico son de extrema importancia para la reparacion,
pues ella se inicia en seguida de la obturacién del conducto radicular, lo
que se manifiesta histolégicamente por la proliferacion celular y por la
formacion de matriz orgéanica’.

Por eso la obturacion del conducto radicular debe realizarse con un
material que promueva un sellado, lo mas hermético posible y evite el
intercambio de fluidos tisulares del periapice hacia el interior del espacio
endododntico, y que mantenga el conducto libre de microorganismos, de
igual forma debe tener compatibilidad biolégica periapical y apical, por lo

tanto debe ser inerte o ser capaz de inducir la mineralizacién apical®.

2.2.1 Requisitos para un Material Ideal de Obturacion

Durante los ultimos 150 afios se han aconsejado innumerables materiales
para la obturacién del conducto radicular, la gutapercha ha demostrado
ser la sustancia de eleccion para el relleno con éxito del conducto, desde
la porcion coronal hasta apical. Aunque no es un material de relleno ideal,
ha satisfecho la mayoria de los principios sobre el relleno radicular ideal,
sefalados por Brownlee en 1900 y reiterados por Grossman en 1940
(tablal). Las desventajas citadas con frecuencia (falta de rigidez y
adhesividad, facilidad de desplazamiento bajo presién) no disminuyen sus

ventajas®.
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Brownlee, 1900*

Grossman, 1940%

Flexible y soldable
de

completamente el apice

Capaz rellenar vy
No se expande ni se contrae
Impermeable a los fluidos
Antiséptico

No altera el color del diente
Quimicamente neutro

Facil de eliminar

Sin sabor ni olor

Duradero

sellar

Facil introduccion
Liquido o semisdlido, que se
convierta en solido.

Proporcionar sellado lateral y apical
No contraccion

Impermeable a la humedad
Bacteriostatico

No tefiir el diente

No irritar los tejidos periapicales
Facil de eliminar

Estéril o esterilizable

Radiopaco

TABLA 1. REQUISITOS DE UN MATERIAL IDEAL PARA RELLENO DEL CONDUCTO RADICULAR™.

Ninguno de los materiales empleados en las técnicas descritas

tendran éxito sin una limpieza y un remodelado correctos previos del

conducto. De modo similar, los materiales y técnicas descritas no

proporcionan un sellado impermeable del sistema radicular; todos los

conductos tienen filtraciones®.

a) Propiedades Bioldgicas®

Buena tolerancia tisular

Ser reabsorbido en el periapice en casos de sobreobturaciones

accidentales

Estimular o permitir la aposicion de tejido fibroso de reparacion

Estimular o permitir la aposicion de tejido fibroso de reparaciéon en

el foramen
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Tener accién antimicrobiana

No desencadenar respuesta inmune en los tejidos periapicales y
apicales

No ser mutagénico o cancerigeno

b) Propiedades Quimicas®

* &+ * % 2 % % % 2 B ¥ 4+ »

Facilidad de introduccion en el conducto radicular

Ser pléastico en el momento de la introduccién y solido
posteriormente

Propiciar buen tiempo de trabajo

Permitir un sellado de conducto radicular lo mas hermético posible
No debe experimentar contracciones

No debe ser permeable

Debe tener buena fluidez

Tener buena viscosidad y adherencia

No solubilizarse en el interior del conducto radicular

No contraerse

Tener pH préximo a neutro

Ser radiopaco

No manchar las estructuras dentales

Ser susceptible de esterilizacion

Ser facil de remover

2.2.2 Clasificacion de los Materiales de Obturacion
2.2.2.1 Materiales en Estado Soélido

a) Conos de Gutapercha

La gutapercha es una sustancia vegetal extraida en forma de latex de

arboles de la familia de las sapotaceas, la palabra gutapercha es de

origen malayo y tiene el siguiente significado: gatah, gomay pertja, arbol.
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Después de purificar la materia prima, originalmente obtenida para

confeccionar los conos, se le agregan varias sustancias para mejorar sus
propiedades fisico quimicas, principalmente la dureza, la radiopacidad,
maleabilidad y estabilidad. Entre esas sustancias se encuentra el oxido de
zinc, el carbonato de calcio, el sulfato de bario, el sulfato de estroncio, las
ceras, resinas, colorantes y aceite de clavo®.

Los conos de gutapercha contienen aproximadamente 20% de
gutapercha, un 65% de oxido de zinc, 10% de sustancias radiopacas y un
5% de plastificadores™.

Bowman, en 1867, introdujo la gutapercha en la endodoncia, como
material de obturacion de conductos radiculares, presenta buena
radiopacidad, no mancha la estructura dental, los fluidos organicos no la
solubilizan, tiene estabilidad dimensional y es facil de remover, pues se
disuelve en eucaliptol, xilol, cloroformo y éter*.

La gutapercha quimicamente pura existe en dos formas cristalinas
diferentes, alfa y beta. Estas formas son intercambiables, dependiendo de
la temperatura del material aunque la mayoria de los productos
disponibles en el comercio tiene la estructura beta, los mas nuevos se
fabrican con la estructura cristalina alfa, para fines de compatibilidad con
el ablandado térmico del material durante la obturacion. Este cambio se
ha introducido debido a que el calentamiento de la fase beta (37°C) hace
que la estructura cristalina cambie a la fase alfa (42 a 44°C). Mas
adelante, la gutapercha experimenta una retraccion significativa durante la
fase de vuelta al estado beta, lo que hace necesaria una compactacion
durante el enfriamiento, si se fabrica en la fase alfa la gutapercha
experimenta menos encogimiento, y las presiones y técnicas de
compactacion pueden compensar mejor cualquier retraccién que pudiera
experimentar el producto®.

La gutapercha también se puede ablandar con solventes quimicos
para potenciar la adaptacion a las irregularidades del conducto radicular

preparado®. Sin embargo, se puede producir una retraccién debido a la

26



evaporacion del solvente, y los tejidos perirradiculares se pueden irritar si

el solvente se dirige mas alld del conducto o si se colocan
inadvertidamente cantidades significativas de gutapercha reblandecida en
los tejidos perirradiculares®.

Aunque actualmente los trabajos de investigacion sefialan a la
gutapercha como un material bien tolerado por los tejidos, es importante
destacar que este debe localizarse en el interior del conducto radicular,
pues cuando extravasa hacia los tejidos periapicales, no experimenta
reabsorcion. Cuando el cono de gutapercha sobrepasa hacia los tejidos
periapicales, generalmente se observa que ese material permite la
formacion de una capsula fibrosa a su alrededor”.

La fabricacién de los conos de gutapercha sigue la especificacion
no. 57 (ANSI/ADA y ISO/FDI de 1984) que establece estandares minimos
para confeccionarlos, y se clasifican como: tipo | principales -
estandarizados, tipo Il auxiliares- convencionales (Fig. 2 , 3)**.

Los conos de gutapercha tiene una actividad antimicrobiana
definida que depende sobre todo del contenido de oxido de cinc, sin
embargo estos conos no deben proporcionar soporte al crecimiento
microbiano®.

Aungue las puntas no pueden esterilizarse con calor, un estudio
reciente encontré que las puntas de gutapercha deben ser esterilizadas
antes de su uso, mediante la colocacion de los conos en NaCl al 5,25%

durante 1 minuto®.

Fig. 2 y 3. Ejemplo de gutapercha estandarizada®.
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b) Puntas de Plata

Son el material de obturacion metélico de nudcleo sdlido, existiendo
también puntas de oro, platino-iridio y tantalio. Las puntas de plata estan
indicadas en dientes maduros con conductos convergentes redondos
pequefios o0 bien calcificados: primeros premolares maxilares con dos o
tres conductos, o las raices vestibulares de los molares maxilares
maduros y las raices mesiales de los molares mandibulares cuando son
rectas. También estan indicadas para la obturacion de dientes anteriores,
premolares con un solo conducto o grandes conductos Unicos en
molares®.

Las puntas de plata suelen llevar al fracaso cuando se utilizan fuera
de estas situaciones® (Fig. 4).

A partir de estudios y una gran cantidad de pruebas quimicas, se
ha desarrollado la idea de que la punta de plata siempre se corroe. No
siempre ocurre asi, a condicion de que la punta convergente y circular se
ajuste a la cavidad de la misma forma, proporcionando asi un sellado.
Como cemento solo se necesita una capa ligera entre la plata y la pared
de dentina. Este metal tiene mas rigidez que la gutapercha, por lo que
puede introducirse en conductos angostos y en curvas en las que es dificil

colocarlas®.

Fig. 4 Conducto incompletamente obturado
utilizando una punta de plata ™.
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2.2.2.2 Materiales en Estado Plastico*

Son los cementos, que asociados de los conos de gutapercha, son de
fundamental importancia para el sellado del conducto radicular’.

Los cementos selladores también llena los huecos y las
irregularidades del conducto radicular, los conductos laterales y
accesorios y los espacios que quedan entre las puntas de gutapercha en
el caso de la técnica de condensacion lateral. Los cementos selladores
ademas actian como lubricantes durante el proceso de obturacién.
Grossman describié las propiedades del cemento sellador ideal. En la
actualidad ningtin cemento sellador satisface todos los criterios”.

e Pegajoso durante la mezcla, para proporcionar una buena
adherencia con la pared del conducto una vez fraguado

e Proporcionar un sellado hermético

e Ser radiopaco

e Ser polvo muy fino para poder mezclarlo facilmente con el liquido

e No contraerse al fraguar

¢ No tefiir la estructura dental

e Ser bacteriostatico

e Fraguarse lentamente

e Serinsoluble a fluidos tisulares

e Ser tolerado por los tejidos

e Ser soluble en un solvente comun.

2.2.2.2.1 Cementos a Base de Oxido de Zinc y Eugenol

Los cementos a base de oxido de zinc y eugenol surgieron con
Grossman en 1936, originalmente este producto tenia en su formula
ademas de oxido de zinc y eugenol, plata precipitada y oxido de
magnesio, aungue tenia inconvenientes, como la formacion de sulfatos

por la plata, dejando los dientes manchados®.
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Los cementos a base de oxido de zinc y eugenol estan formados

por subcarbonato de bismuto y sulfato de bario, frecuentemente asociado
a otras sustancias, con la finalidad de mejorar sus propiedades biologicas
y fisicoquimicas®.

Todos los cementos que contienen oxido de zinc y eugenol ofrecen
un tiempo de manipulacion prolongado, aunque fraguan con mas rapidez
en el diente que en la loseta, debido a la mayor temperatura corporal y la
humedad®.

Las principales virtudes de este cemento son su plasticidad y
fraguado lento en ausencia de humedad, junto con un buen potencial
sellador, debido al pequefio cambio volumétrico al fraguar. Este cemento
se conoce en el comercio como sellador Procosol, Roth’s 801 o Endoseal
(fig 5). Otro ejemplo es el cemento endomethasone el cual posee un
tiempo de fraguado prolongado facilitando su manejo clinico y potencial

antimicrobiano, este cemento es altamente citotéxico .

Fig. 5 Cemento Roth's 801 2

2.2.2.2.2 Cementos a Base de Resinas Plasticas

Schroeder idealiz6 el cemento a base de resina plastica, que es una
combinacién macromolecular sintética del grupo de resinas epoxi®.

Los cementos a base de resina plastica se indican con frecuencia
por su excelente adherencia a la dentina y muchos estudios atestiguan su

capacidad de sellado marginal®.
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AH Plus™ es un cemento sellador de conductos basado en un

polimero de epoxi-amina y es usado para sellado permanente conforme a
los estandares mas elevados. AH Plus™ es una version mejorada,
perfecta del tradicional cemento para Endodoncia de DENTSPLY. Ofrece
incluso mejor biocompatibilidad, mejor radio-opacidad y estabilidad de

color y es mas facil de eliminar. Su manejo también es mas facil y rapido
(tabla 2)%.

AH 26 AH Plus
Presentacion Polvo / liquido Pasta/pasta
Radiopacidad Muy alto Muy alto
Estabilidad dimensional Muy bueno Muy bueno
Solubilidad Ligero Ligero
Decoloracion Si No
Liberacién de Si No
formaldehido
Compatibilidad con los Bueno Bueno
tejidos
Remocion Solo mecéanicamente Si

Tabla 2 Comparacién de los productos de acuerdo a sus propiedades 2.

a) Manejo y Aplicacién

Se han mejorado también la presentacion y aplicacion. El nuevo sistema
pasta/pasta permite un trabajo mas limpio, seguro y rapido dispensado al
ser dos componentes mezclados en radio 1:1. La consistencia
proporciona a la mezcla una Optima viscosidad. AH Plus™ es facil de
eliminar mecanica O quimicamente debido a sus propiedades

termoplasticas®.

31



b) Propiedades Fisicas

Las propiedades fisicas del AH Plus™ son las de un excelente producto
para endodoncia porque abarca fluidez adecuada con baja contraccion y
solubilidad. (Grafico 2) %.

mm

AM P
Produks B
Produkt C

B tcnica del cono
enico.

o cond » . ., s
bm:,'.mc'b" Grafico 2 En el test de penetracién por tincion llevado a
cabo por la universidad de Munich se demuestran las

excelentes propiedades de sellado del AH Plus®.
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Un factor importante es la radio-opacidad. En este factor AH
Plus™ supera incluso a su predecesor AH 26, tanto como a otros

productos del mercado?.

AH plus, puede usarse en todas las técnicas de obturacion®.

Fig. 6 AH PLUS *°.

2.2.2.2.3 Cementos a Base de Hidréxido de Calcio

Este tipo de cementos se crearon con la finalidad de reunir en un
cemento para obturacion, las propiedades biolégicas del hidréxido de
calcio puro y adecuarlo a las propiedades fisico quimicas necesarias para
un buen sellado del conducto radicular®.
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El primer cemento a base de hidréxido de calcio comercializado en
Brasil, en 1984, fuel el Sealapex, un cemento tipo pasta/pasta que viene
en dos tubos uno con la base y otro con el catalizador, este cemento se
acelera con la humedad por ello es conveniente que el conducto esté lo
mas seco posible®.

Fia. 7 Sealanex .

2.2.2.2.4 Cementos a Base de londmero de Vidrio

Wilson & Kent, en la década de los 70 introdujeron los cementos de
ionébmero de vidrio que habian sido desarrollados a mediados de 1960.
Los primeros productos comercializados se constituian de polvo y liquido,
siendo que el polvo era esencialmente compuesto por particulas de vidrio,
de silicato de aluminio y calcio, conteniendo fluor, susceptible de
descomponerse con acido y el liquido, compuesto de acido poliacrilico o
polimaleico y otros acidos polialquenoicos secundarios. Ademéas de los
cementos convencionales, en forma de polvo/liquido, comercialmente se
lanzaron otras formas como, los cementos anhidros y recientemente, los
fotoactivados®.

Las principales ventajas de estos cementos son sus propiedades
de adhesividad, liberacion de fluor, biocompatibilidad con el tejido pulpar.
Su adhesividad a largo plazo, a la hidroxiapatita del esmalte y dentina,
aunque sea aplicado en circunstancias de humedad, fue considerada
como su propiedad mas significativa, ejemplo de este cemento es el
Ketac — Endo’.
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2.2.2.2.5 Cementos a Base de Silicona

Los materiales a base de silicona, se usan desde hace mucho tiempo en
odontologia, y son los que se prefieren para el modelado por la escasa
alteracion dimensional y baja absorcion de agua. También se usan en
prétesis bucomaxilofacial para corregir deformaciones en razén de sus
buenas propiedades fisicas, y como implantes subperiostales por su
biocompatibilidad. En razon de la buena tolerancia tisular de la silicona y
por su capacidad de sellar hasta en presencia de humedad, este material
se emplea en la composicion de cemento para obturacién de conducto

radicular. Ejemplo de ello es el RSA RoekoSeal.

2.3 Métodos y Técnicas de Obturacion

La literatura exhibe diversas técnicas y sistemas de obturacion de los
conductos radiculares como: técnica de condensacion lateral, técnica de
condensacion vertical, técnica de Shilder, por mencionar algunas. Todos
estos recursos se desarrollaron con el propésito de dominar la rica y
compleja morfologia interna, que deberé ser perfectamente sellada®.
Paralelamente a las técnicas de obturacion, se desarrollaron
técnicas de preparacion de los conductos radiculares en busca de una
conicidad continua que favoreciera la insercién del material de obturacién

respetando las particularidades anatémicas de los conductos®.

2.3.1 Condensacion Lateral

Una vez concluida la preparacion se estara en condiciones de realizar la
obturacion del conducto radicular. Después de retirar el sellado provisorio,
se irriga el conducto en forma abundante con el objetivo de remover
restos de la medicacion temporaria, se seca con conos de papel estériles

y se inicia la obturacién®.
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a) Indicaciones

Se utiliza en la mayor parte de las situaciones, las excepciones son en
conductos muy curvos o aquellos con grandes irregularidades como
resorciones internas. Sin embargo la condensacion lateral se puede

combinar con otra técnica de obturacién’.

b) Ventajas y Desventajas

La técnica no es complicada, relativamente requiere de un equipo simple.
Pero su principal ventaja es que hay control de la longitud de trabajo, con
ayuda de un tope apical. Las ventajas adicionales incluyen facil
retratamiento, adaptacibn a las paredes del conducto, estabilidad
dimensional positiva y capacidad para la preparacién de un poste. No hay
desventajas importantes, solo su incapacidad para obturar conductos muy

curvos, un apice abierto y defectos de resorcion interna’.

c) Descripcion de la Técnica

Se inicia la obturacion con la siguiente secuencia®:

Primera etapa: seleccién del cono principal

La seleccion de un cono de gutapercha con didmetro similar al del
conducto en su porcion apical es decisiva para la calidad de la obturacién.
Su eleccidn se basa en dos factores a) en el calibre del dltimo instrumento
utilizado en la conformacion y b) en la longitud de trabajo usada en la
conformacion”®.

El extremo del cono principal debe tener forma y dimensiones muy
proximas a las del dltimo instrumento usado para la conformacion del

tercio apical del conducto radicular®.
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Para conseguir esa adaptacion es fundamental correlacionar el

namero del cono principal con el del dltimo instrumento usado en la
conformacion del tercio apical. Como esta correlacion es subijetiva, solo la
colocacion del cono en el conducto es lo que permitira evaluar su
adaptacion®.

Si estd bien adaptado el cono ofrecera resistencia a la traccion
(Fig. 8). La atencion y la sensibilidad son indispensables para que se

pueda constatar el ajuste del cono®.

Fig. 8 Cono principal ofreciendo resistencia®.

Asi, al uso del instrumento # 45 le deberia de corresponder el cono
principal # 45°.

En la mayoria de los casos, la falta de estandarizacién en especial
en la fabricacibn de los conos de gutapercha, no proporciona la
correspondencia de calibre deseada entre el instrumento y el cono del
mismo numero. Ademdas los conos presentan irregularidades que
dificultan la seleccion. Por esta razon algunas veces se esta obligado a
elegir un cono de numeracién superior o inferior>.

Aun si, en algunos casos es dificil encontrar un cono que se ajuste
al conducto. En estas circunstancias la solucion puede ser la confeccion
de un cono con diametro intermedio, lo cual se logra cortando poco a
poco pequeiias fracciones del extremo con una hoja de bisturi, se
obtendra un cono de calibre intermedio que se ajuste al conducto
instrumentado®.

El ajuste del cono antes o sobrepasando el nivel establecido es un

error que debe corregirse®.
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La seleccion del cono principal no es facil. La falta de

correspondencia podra comprometer la calidad del sellado. Esto destaca
la importancia de una instrumentacion correcta y evidencia la
interrelacion entre las diversas etapas del tratamiento endodéntico.

Una vez conformado el cono, una radiografia confirmara el nivel de
su adaptacion apical (prueba de cono). Hecha esa verificacion es
prudente cortarlo con una tijera, al ras del borde de referencia, de una u
otra forma quedara establecida una marca que indicarda la posicién
correcta del cono®.

Después se colocara el cono en un recipiente con desinfectante
como hipoclorito al 5,25% durante 1 o 2 minutos como medio

desinfectante®.

Segunda etapa. Preparacion del Sellador

Los selladores se presentan en forma de polvo-liquido o pasta-pasta. Con
una espatula esterilizada se retira una cantidad determinada de polvo y se
deposita sobre la loseta estéril. Y del frasco del liquido se depositan
algunas gotas al lado del polvo®.

La cantidad de polvo depende del volumen del sellador que se
desea preparar, de acuerdo con la amplitud y el nimero de conductos a
obturar. Se agrega poco a poco el polvo al liquido hasta que el sellador
preparado adquiera una consistencia pastosa y homogénea”.

Las mezclas muy fluidas favorecen la sobreobturacion, las muy
consistentes pueden perjudicar la calidad de la obturacién®.

En todas las circunstancias se debe manipular el sellador de
acuerdo a las instrucciones del fabricante. Una manipulacion correcta
puede favorecer las propiedades del material®.

Una vez preparado el sellador, con el cono principal seleccionado y

el sellador preparado se inicia la tercera y Gltima etapa®.
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Tercera etapa. Técnica de obturacion

1.- Con ayuda del ultimo instrumento utilizado en la conformacion,
calibrado a 2 o 3 mm menos que la longitud de trabajo para la
conformacion, se toma de la espéatula una pequefia cantidad de cemento
sellador y se lleva al conducto. Con un movimiento de rotacion antihorario
se deposita el sellador en las paredes del conducto®.

2.- Se repite el primer paso hasta que las paredes del conducto estén
cubiertas por una capa delgada de sellador’.

3.- Con unas pinzas se toma el cono principal previamente desinfectado,
se seca con una gasa estéril, se coloca en el sellador dejando libre la
porcién apical y se introduce con lentitud en el conducto hasta que

penetre en toda la extension de la longitud de trabajo (Fig. 9)°.

Fig. 9 Cono principal con sellador®.

4.- Se selecciona un espaciador digital de calibre compatible con el
espacio ya existente en el interior de la cavidad pulpar y se procede al
calibrado de acuerdo con la longitud de trabajo (Fig. 10)°.

5.- Con movimiento firme en direccion apical y con pequefias rotaciones
de un cuarto de vuelta hacia derecha e izquierda, se introduce el
espaciador en el conducto y se presiona el cono principal contra una de
las paredes. El espaciador nunca debe penetrar en toda la longitud de
trabajo°.
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Fig. 10 Seleccién de espaciador digital y colocacién de puntas accesorioas®.

6.- Se mantiene el espaciador en el conducto.

7.- Con la pinza se toma un cono accesorio 0 secundario previamente
desinfectado, de calibre similar al espaciador, se seca y se coloca
sellador, incluido su extremo”®.

8.- Mientras que con una de las manos se mantiene el cono accesorio con
la pinza, con la otra se gira el espaciador en sentido antihorario y se
retira”.

9.- Se introduce de inmediato el cono secundario en el espacio dejado por
el instrumento, de modo que alcance el mismo nivel de profundidad que el
espaciador’.

10.- Se repite el procedimiento y se llena el conducto radicular con la
mayor cantidad de conos accesorios. Los conos accesorios junto con el
cono principal y el sellador seran los responsables de la obturacion
tridimensional del conducto (Fig. 11)°.

11.- La colocacion de los conos accesorios debera hacerse hasta el
momento en que se observe que tanto el espaciador como los conos no

penetran en el conducto mas alla del tercio cervical (Fig. 11)°.

Fig. 11 Colocacion de puntas accesorioas®.
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12.- Una vez concluida la condensacién lateral se toma una radiografia
periapical para evaluar la calidad de la obturacién (radiografia prefinal) °.
13.-Si en la radiografia se muestra que la obturacion es adecuada, con
ayuda de un AGC calentada a la llama de un mechero se cortan todos los
conos a nivel de la entrada de los conductos (después del cuello clinico) y
se eliminan excesos (Fig. 12)°.

14.- Con un condensador pequefio, se presionan los conos de gutapercha
en la entrada del conducto y se realiza una condensacion vertical®.

15.- Con una torunda de algodén embebida en alcohol y con ayuda de
unas pinzas se limpia la cdmara pulpar y se elimina todo remanente del
material obturador. °

16.- Se seca la cavidad con algoddén y se restaura el diente con un
cemento provisional®.

17.- Se toma una radiografia del diente obturado®.

Fig. 12 y 13 Obturacién final y vista apical®.

Después de la remocion del aislamiento absoluto es importante
evaluar la armonia de la oclusion del diente tratado. Oclusiones
traumaticas pueden ocasionar postoperatorios incomodos y retrasar la

reparacion de los tejidos periapicales®.

2.3.2 Gutapercha Fria Quimicamente Plastificada

2.3.2.1 Aceites Esenciales y Solventes

La gutapercha se disuelve facilmente en cloroformo, xilol y eucaliptol, lo

gue significa que cualquiera de estos solventes pueden reblandecer la
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gutapercha en el orden y la medida que se desee, para facilitar la

obturacion y la difusion de los conductos radiculares con una gutapercha
plastica®.
Se denominan Cloropercha, xilopercha y eucapercha las

soluciones de gutapercha en cloroformo, xilol, eucaliptol®.

2.3.2.1.1 Cloroformo

2.3.2.1.2 ¢ Qué es el Cloroformo?

FORMULA: CHCI3 6 CHCI3

PESO MOLECULAR: 119.39 g /mol.

COMPOSICION: C: 10.05 %; H: 0.84 % y Cl: 89.10 %’

El cloroformo es un compuesto quimico también conocido como
triclorometano o tricloruro de metilo. Es un liquido incoloro con un olor
dulce, volatil y no irritante. La mayor parte del cloroformo que se
encuentra en el medio ambiente proviene de la industria. Esta sustancia
s6lo arde cuando alcanza temperaturas muy altas. El cloroformo fue
descubierto en 1847 y fue uno de los primeros anestésicos inhalados que
se utilizaron durante las cirugias, pero actualmente ya no tiene esta
aplicacion. Casi todo el cloroformo que se produce en los Estados Unidos
se utiliza para elaborar otros productos quimicos, pero otra parte se vende
0 se comercializa a otros paises'®™"’.

El cloroformo puede entrar al aire directamente desde las fabricas
donde se elabora o se utiliza o al evaporarse del agua y el suelo que lo
contienen (Fig. 14). Como el cloroformo puede entrar al medio ambiente
de muchas maneras, es probable encontrarlo en pequefias dosis en casi

todas partes®®.
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Fig. 14 Cloroformo presentacion®.

2.3.2.1.3 Caracteristicas del Cloroformo?®.

Se evapora facilmente al aire.
La mayor parte del cloroformo en el aire se degrada, aunque este
es un proceso lento.

# Los productos de degradacion en el aire incluyen fosgeno
(oxicloruro de carbono) y acido clorhidrico; ambos son téxicos.

+ No se adhiere muy bien al suelo; por tanto, puede filtrarse a travées
del suelo hacia el agua subterranea.

* El cloroformo se disuelve facilmente en agua y puede degradarse
en otros productos quimicos.
Permanece largo tiempo en el agua subterranea.
El cloroformo no parece acumularse en grandes cantidades en

plantas o en animales.

De acuerdo a un estudio realizado por el Dr. Scott, Gordon y Craig “The
Antimicrobial Effect of Chloroform on Enterococcus faecalis After Gutta-
Percha Removal” donde se evalud y demostré la eficacia antimicrobiana
del cloroformo como disolvente ante el enterococcus faecalis, en un
retratamiento®.

Considerando que el enterococcus faecalis es una especie
bacteriana que se encuentra con mayor frecuencia en el conducto

radicular y donde el cloroformo redujo significativamente los niveles de
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este tipo de bacteria, por ellos se le atribuye una caracteristica

antimicrobiana®*.

2.3.2.1.4 Como Afecta el Cloroformo a la Salud

Respirar cerca de 900 partes de cloroformo por millon de partes de aire
(900 ppm) por corto tiempo puede causar mareo, cansancio y dolor de
cabeza. Respirar aire, ingerir alimentos, o tomar agua que contiene
suficiente cloroformo por largo tiempo puede dafiar el higado y los
rifones. EIl contacto de la piel con grandes cantidades de cloroformo
puede producir ulceracion®®.

Sin embargo la introduccién de productos quimicos en el entorno
de trabajo requiere la evaluacion de sus efectos nocivos de acuerdo a un
estudio realizado por el Dr. Daniel Ribeiro, Matsumoto, Mariza. etal.
‘Biocompatibility of gutta-percha solvents using in vitro mammalian test-
system” en el cual realizaron una evaluacion in vitro mostrando los efectos
genotdxicos y citotdéxicos del cloroformo y el eucaliptol en el ADN, en el
proceso de carcinogénesis. Este estudio fue realizado en las células de
un hamster, utilizando concentraciones de los solventes a 1.5, 2.5, 5y 10
uL/mi%,

Relacionando a la gutapercha como el material utilizado en
Endodoncia por mas de 100 afios y en los casos de fracaso endodontico
y sus posterior desobturacion, el cloroformo es el material mas utilizado
para la remocion de la gutapercha. Sin embargo los efectos secundarios
de la exposicion al cloroformo han sido reportados en la literatura
ubicandolo como carcinogénico ante los seres humanos, segun estudios
de Hunter y Reuber. Existiendo asi como segunda opcién el eucaliptol®.

La citotoxicidad se realizd por medio de la sustancia denominada
trypan azul y electroforesis. Obteniendo como resultados que el
cloroformo y el eucaliptol no contribuyen a los dafios del ADN, pero si son

fuertes sustancias citotoxicas y se debe tener una especial preocupacion
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cuando se encuentra frecuentemente expuesto a estas sustancias y en

altas dosis; en cuanto a la genotoxicidad no se consideran un factor que

aumente las lesiones en el ADN%.

a) El Cloroformo en Endodoncia

El cloroformo juega un papel importante en la odontologia, de
acuerdo a lo descrito por Mc Donald, and Donald E. etal. En su articulo
Chloroform in the Endodontic Operatory. Donde describe que ha habido
un poco de confusién acera de si el cloroformo es prohibido en la practica
dental, en este estudio reporta efectos negativos para el dentista y el
asistente, puesto que se realiz6 un tratamiento de conductos y
retratdmiento en dos pacientes en un lapso de 8 hrs de trabajo, donde los
pacientes fueron sometidos a un estudio clinico antes y después del
tratamiento, donde no hubo dafios a pulmones, higado ni rifiones. Por lo
cual se puede asegurar que el dentista y el asistente no corren ningun
riesgo, pero se debe tomar importancia en que el uso del cloroformo debe
ser controlado y cuidadoso en la practica dental®’.

En un estudio realizado por Margelos, DDS, Verdelis and Eliades.
Chloroform uptake by gutta-percha and assessment of its concentration in
air during the chloroform-dip technique. Donde se estudio la inmersion de
la gutapercha en el cloroformo a diferentes horas, donde se estimé a qué
cantidad de cloroformo estan expuesto los pacientes en la clinica dental y
la concentracion del cloroformo en el aire en un consultorio dental. Donde
se concluy6 que la cantidad a la que esta expuesta el paciente es solo la
absorbida por la gutapercha y que la gutapercha absorbe mayor cantidad
de cloroformo cuando se esta inmersa mucho tiempo, la exposicion es
minima si se coloca en una botella y esto se explica de acuerdo a la
primera ley de Fick donde dice que la densidad de corriente de particulas
es proporcional al gradiente de concentracion. La cantidad de cloroformo

en el aire no excede los limites, puesto que se expone de 2 — 8 ppmy

44



esta cifra esta muy por debajo de las 50 ppm segun la Occupational

health and safety administration®.

2.3.2.1.5 Cloroformo como Solvente

El solvente es una sustancia que presenta la propiedad de ayudar en la
solubilidad de la gutapercha y/o del cemento endodonticos utilizado en la
obturacion del conducto radicular®.

Diferentes solventes han sido indicados y utilizados en endodoncia
como el cloroformo, xilol, eucaliptol, halotano, la trebentina, entre otros. El
cloroformo solubiliza la gutapercha mas rapidamente que el eucaliptol.
Morais, et al, evaluando la capacidad de solvente de cuatro sustancias
guimicas (cloroformo, eucaliptol, xilol y trementina) sobre la gutapercha
comprobaron que el cloroformo y el xilol fueron los mas eficaces, estas
sustancias no disolvieron totalmente los conos de gutapercha, no
obstante promovieron su plastificacion®.

Existen dificultades en los retratamientos en el momento de la
desobturacién o desobstruccion y uno de los inconvenientes es la
posibilidad de producir extrusion por el foramen, de residuos del material
de obturacion y microorganismos. Por eso es fundamental adoptar
cuidados especiales no solo en lo referente a la técnica sino también en
lo que se refiere a la eleccién del solvente®.

En un estudio realizado por el Dr. Donald R. Morse, Bayardo,etal.
‘A Comparative Tissue Toxicity Evaluation of Gutta-percha Root Canal
Sealers. Part I. Six-hour Findings” teniendo como finalidad observar que
solvente se comportaba mas irritante, este estudio se realizO en tejido
conectivo de rata, donde fueron inyectados .05 ml de oxido de zinc-
eugenol, cloropercha, eucapercha, xilopercha, la observaciéon se llevé al
cabo de 6 horas, donde la xilopercha result6 ser mas irritante, y el
eugenol libre muestra una reaccion de moderada a severa y se inactiva

con el oxido de zinc, mientras que la cloropercha libre obtuvo una
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respuesta leve debido a su rapida evaporacién mientras tanto, el

eucaliptol mostré una respuesta leve?'. El mismo estudio fue realizado al
cabo de 48 horas “A Comparative Tissue Toxicity Evaluation of Gutta-
percha Root Canal Sealers, Part Il. Forty-eight-Hour Findings” donde
los resultados del eugenol y la xilopercha fueron muy irritantes y la
Cloropercha obtuvo una respuesta leve, sin embargo la eucapercha

presento reacciones minimas?2.

2.3.2.1.6 Cloropercha.

Siendo el cloroformo un solvente por excelencia de la gutapercha, a
principios del siglo se comenzg a utilizar la obturacion de conductos con
la mezcla de ambos productos denominada Cloropercha. Callahan y
Johnston describieron hace varias décadas su técnica de la difusion, en la
que se emplea una mezcla de cloroformo y resina (clororresina),
combinada con conos de gutapercha, esta técnica tiene sus partidarios en
Europa y America®.

Harry B. Johnston, hacia 1920 adopt6é y modificd esta técnica y la
mezcla de resina de colofonio con cloroformo “Clororesin”, se introducia
en los conductos con la ayuda de una jeringa y a continuacién colocaba el
cono principal de gutapercha, haciendo espacio entre el cono principal y
las paredes del conducto con la ayuda de una lima e introduciendo puntas
accesorias con la ayuda de mas cantidad de “Clororesin™®.

Niggard Ostby (Oslo, Noruega, 1961) ha modificado la antigua
formula, logrando con los nuevos componentes una estabilidad fisica
mayor y un producto mas manuable y practico que es ampliamente usado
en todos los paises escandinavos y en otros muchos europeos®.

La formula de la Cloropercha de Niggard Ostby contiene 1 gramo
de polvo por 0,6g de cloroformo, el polvo est4 compuesto por®:

Bélsamo de Canada 19,6%

Resina colofonia 11,8%
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Gutapercha 19,6%
Oxido de Zinc 49%

La técnica de Cloropercha consiste simplemente en emplear las técnicas
de condensacion lateral o del cono Unico utilizando como sellador de
conductos la Kloroperka de Nyggard-Ostby (Fig. 16) y empleando

prudentemente el cloroformo o clororresina para reblandecer la masa®.

Fig. 16 Kloroperka N-O™,

En esta técnica, se despunta la punta primaria y se adapta a 2.0mm
de la longitud de trabajo. Luego se sumerge en el solvente durante 1s 'y
se aparta mientras se coloca sellador (Fig. 17). Con ello se logra la
evaporacion parcial del solvente. Si se aplica demasiado solvente, por
ejemplo con el método de dos o tres inmersiones, con toda certeza
aumentara la filtracion. No solo se retraera el volumen de la gutapercha
conforme se evapore el solvente en el conducto, sino que también habra
filtracion del sellador, lo cual tal vez se deba a la disolucién del solvente.
Dado que 2.0 mm de la punta maestra se han reblandecido con el
solvente, esta fluira hasta su sitio para producir una “gutapercha tersa,
homogénea, bien condensada”, que se adapta muy bien a la
configuracion interna del conducto en el tercio apical, y que obtura

también conductos, grietas e irregularidades laterales®.

.

Fig. 17 Técnica de cloropercha®.
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a) Indicaciones para el uso de Cloropercha®.
>

>
>
>
>

Obturacion de conductos accesorios
Curvaturas de conductos poco usuales
Anomalias anatémicas

Pasar un conducto escalonado

Sobrepasar un instrumento roto.

2.3.2.1.7 Técnica de la Cloropercha Descrita por el Dr. Henry Khan'®

Los dos métodos basicos para condensar la gutapercha son:

condensacion lateral y condensacion vertical.

Con esta técnica, la Cloropercha es usada para ablandar el cono

principal y asegurar la obliteracion del conducto con ambos métodos de

condensacion.

A
- - ‘*(% g/ﬂ :
4 /
%\
—x .

Fig 18 La Cloropercha esta hecha de cloroformo A, y gutapercha B,. Los pequefios segmentos de
gutapercha son disueltos en cloroformo para formar una consistencia espesa. La Cloropercha C, se
mantiene en un frasco herméticamente cerrado para evitar la evaporacién®,

1.

Adaptar un cono principal de gutapercha a 2 mm con respecto al
apice radiografico, se debe sentir resistencia al ser retirada, dado
gue en esta técnica no son usados conos auxiliares, son preferidos
los conos no estandarizados o los conos auxiliares con un extremo
que sea aproximado al del conducto (Fig. 19)*8*°,

Seleccionar un condensador que ajuste en el conducto a 4 0 5 mm

del 4pice. Todos los condensadores que se vayan a utilizar en el
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tercio apical, medio y coronario se deben probar en el
18,19

conducto
Los segmentos de gutapercha y cloroformo se mezclan hasta
lograr una consistencia cremosa (fig. 20)*°.

Calentar el condensador, cauterizar los 4 6 5 mm de la porcion
apical del cono principal de gutapercha y unirlo al condensador
caliente (fig 21)*.

Sumergir 2 o 3 mm del extremo del cono de gutapercha en la
Cloropercha colocandolo luego dentro del conducto radicular (fig.
22)%.

Cuando el extremo del condensador contacta con la pared del

conducto, es rotado separando la gutapercha del condensador (fig.
23)%.

Fig. 19 Cono a 2mm Fig. 20 Condensador a4 0 5 Fig. 21Condensador unido al cono de
respecto al apice™. mm del &pice™. gutapercha®®.

Fig. 22 Cono con cloropercha™. Fig. 23 Condensacion de Fig. 24 Condensacién con

gutapercha®. un condensador de
didmetro menor®.
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Para condensar la gutapercha, se usa un condensador de diametro

mas pequefio que el del conducto. La cloropercha ablanda la
superficie de la gutapercha, permitiendo conformar mas facilmente las
irregularidades del conducto y forzando al sellador o a la Cloropercha
a través de los conductos laterales. En este momento se toma una
radiografia para verificar la obliteracion de la porcion apical del
conducto. La secuencia de adaptacion, seccion, cobertura del extremo
con Cloropercha (Fig. 24).*

7. La condensacién del cono, se continla hasta que el conducto es

obturado hasta el nivel cervical*®.

Mientras que la técnica de la Cloropercha puede ser usada para casos
endodonticos de rutina, son particularmente utilizados para la obturacion
de conductos laterales, con curvaturas inusuales o0 anomalias anatomicas
y para resolver algunos problemas de la técnica como el pasar un
conducto escalonado™®.

Existen casos donde la Cloropercha es muy util:

Caso 1: Canino con un conducto accesorio (fig. 24)*°.

Fig. 24 Conducto accesorio™.
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Caso 2: central superior con dos conductos accesorios en el tercio medio

de la raiz. Se anticipa la existencia de conductos accesorios debido a la
lesion lateral (Fig. 25)*°.

Fig. 25 Conductos
accesorios™.

Al evaporarse el cloroformo y disolverse la gutapercha se forma una masa
cremosa, que se solidificaba obturando el conducto, sin embargo se ha

demostrado que la gutapercha tendia a contraerse un 7%%.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha considerado que el éxito de un tratamiento endoddntico esta
basada en la triada de desbridamiento, esterilizacién y obturacion, siendo
estos, los 3 aspectos mas importantes; sin embargo en la obturacion se
vera reflejada la conformacion del conducto.

Hoy en dia existe un gran namero de técnicas para la preparacion
del conducto radicular de igual manera para su posterior obturacion, las
cuales se utlizardn de acuerdo a las condiciones del conducto. Sin
embargo la eficiencia y confiabilidad de estas técnicas han sido
aprobadas como cuestionadas pues todas ellas buscan un “sellado
hermético” y adaptacion a las irregularidades del conducto; donde el éxito
depende en gran medida de la conformacion radicular y posterior a ello
del material que favorecera el sellado radicular.

Esto nos conlleva a cuestionarnos lo siguiente:
¢,Cual es la técnica de obturacidbn que nos ofrezca un mejor sellado
hermético, la técnica de condensacion lateral o la técnica de difusion

modificada en dientes unirradiculares extraidos?
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4. JUSTIFICACION

En el proceso de obturacion existe una amplia gama de técnicas. La
técnica de condensacion lateral suele ser la mas comudn y se puede usar
en la mayoria de las situaciones clinicas, de hecho se le ha considerado
como un punto de partida hacia otras nuevas técnicas.

Es importante sefalar que existen grandes inconvenientes ya que
esta técnica no permite llenar las irregularidades del conducto, por ello, el
uso de solventes es una opcion en preparaciones apicales irregulares, las
cuales favorecen el sellado incluyendo los tabulos dentinarios.

Sin embargo en una de las técnicas mas empleadas por el clinico
como lo es la condensacion lateral, el aumento de las presiones de
compactacion no inducen diferencias relevantes en los patrones de
filtracion; lo cual es significante el realizar un método comparativo,

dejando en manifiesto el sellado apical en ambas técnicas.
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5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis de trabajo

La técnica de difusion modificada proporciona un mejor sellado en
comparacion con la técnica de condensacion lateral, ya que se adapta
mejor a las irregularidades anatomicas y se adapta mejor la gutapercha a
las paredes del conducto.

5.2 Hipotesis nula

La técnica de difusibn modificada proporciona un menor sellado en
comparacion con la técnica de condensacion lateral, ya que tiene una
menor adaptacion a las irregularidades anatébmicas y se adapta poco la

gutapercha a las paredes del conducto.

5.3 Hipotesis alterna

La técnica de difusion modificada proporciona el mismo sellado en
comparacioén con la técnica de condensacion lateral, ya que ambas tienen
una mejor adaptacion a las irregularidades anatémicas y se adapta mejor

la gutapercha a las paredes del conducto.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Comparar la calidad del sellado apical y la conformacion de la gutapercha
en las paredes del conducto, en la técnica de difusibn modificada y la
técnica de condensacion lateral, por medio del proceso de diafanizacion y

observacion en el microscopio éptico.

6.2 Objetivos Especificos

e Medir el grado de microfiltracion existente en la técnica de difusion
modificada con la técnica de condensacion lateral.

e Manipular las dos técnicas utilizadas en este estudio

e Determinar las ventajas y desventajas que se encuentran en

ambas técnicas.
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7. METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal y experimental

7.2 CRITERIOS DE INCLUSION
> Organos dentarios incisivos, caninos, premolares unirradiculares
» Presentar curvatura menor a 20°
» Poseer una longitud entre 18 y 22 mm desde la corona hasta el
apice radicular
» No presentar fracturas ni resorcion

» Tener el apice completamente formado

7.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los 6rganos dentarios que no cumplieron con los criterios de inclusién

7.4 VARIABLES
7.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Grado de microfiltracion apical

7.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE
* Técnicas de obturacion
» Técnica de compactacion lateral utilizando cemento AH Plus
(Dentsply®)
» Técnica de difusion modificada (Cloropercha) utilizando cemento
AH Plus (Dentsply®)
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7.5 MATERIAL Y METODO
7.5.1 Material y equipo (Fig. 26 y 27)

@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@

Disco de diamante (Edenta®)

Vernier

Limas tipo K Flexofile # 15 (Dentsply maillefer®)

Limas tipo K Flexofile # 15-40 y 45-80 (Dentsply maillefer®)
Jeringa de irrigacién (Ultradent®)

Aguja para irrigar Navi-tips amarilla (Ultradent®)
Fresas gates glidden # 2 y # 3 (Dentsply maillefer®)
Finger spreaders (Miltex®)

Regla endodéntica milimétrica (Miltex®)

Recortador de gutapercha AGC (Stainless®)

Lampara de alcohol

Atacadores Luks (Stainless®)

Espatula para cementos ( Hu-friedy®)

Loseta

Pinzas de curacion (KMT®)

Pinzas de mosco (KMT®)

Pieza de baja velocidad (Borgatta®)

Contraangulo (Japan®)

Escariador (Medidenta®)

Ganchos para revelar

30 tubos de ensaye

30 frascos de plastico

Puntas de gutapercha no estandarizada FM(Hygenic®)
Puntas de gutapercha no estandarizada MF(Hygenic®)
Puntas de gutapercha primera serie 15-40 (Hygenic®)
Puntas de papel # 40

Cemento sellador a base de oxido de zinc y eugenol (Roth’s 801°%)

Cemento sellador a base de resina epéxica (AH Plus Dentsply®)
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@ Hipoclorito de sodio al 2.5% (Clorox®)
@& Solucidn fisioldgica

@ Tinta china (Stafford®)

@ Plastilina blanca (Modelina®)

@ Barniz para ufias

@ Acido nitrico al 5%

@& Alcohol al 80%, 90% y 96%

@ Salicilato de metilo

@ Algodon

@ Gasas

& Campos de papel

@ Guantes, cubrebocas y lentes de proteccion
@ lonémero de vidrio (Glassion®)
@ Radiografias (Kodak®)

@ Estufa Hanau

@ Microscopio (Intel Play®)

@ Papel milimetrico

@ Cureta gracey 5/6 (Hu Friedy®)

Fig. 26 Material utilizado. Fig. 27 Liquidos para Diafanizacion.
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7.6 METODO

7.6.1 Seleccion y Limpieza de Especimenes

Se seleccionaron 30 érganos dentarios de recién extraccion, entre ellos
caninos, incisivos y premolares, donde todos cumplieran con los
parametros de inclusion ya descritos.

Los dientes se colocaron en hipoclorito de sodio al 2.5% para disolver el
tejido remanente, posterior a ellos se colocaron en solucién fisiologica

para mantenerlos hidratados hasta el momento de su utilizacion (Fig. 29).

» AR :

Fig. 29. Treinta 6rganos dentarios extraidos.

Se tomaron radiografias gemelas para descartar los 6rganos dentarios

con dos conductos (Fig. 30, 31y 32).

Fig. 30. Diente unirradicular.

Fig. 31. Toma de radiografias gemelas Fig. 32. radiografia inicial
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Se removio tejido remanente y calculo de la raiz, con un escariador (Fig.
33).

Fig. 33. Limpieza de los 6rganos dentales

7.6.2 Instrumentacion de Conductos Radiculares

Para facilitar la instrumentacion y obturacion de los conductos radiculares
se seccionaron las coronas anatémicas con un disco de carburo (Edenta®)
de baja velocidad (Fig. 34), tomando como estandar 15mm (Fig. 35) del
tercio cervical al 4pice radicular y se tomaron radiografias gemelas.

Fig. 34 Y 35 Medida de la muestra y seccién de la corona.

Con una lima tipo K #10 se comprobé la permeabilidad de los dientes.
Con una lima tipo K #15 se retiro el tejido pulpar (Fig. 36). Se tomo
conductometria real disminuyendo 1mm y se comprob6 radiograficamente
(Fig. 37).
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Fig. 36 Retiro del tejido pulpar con lima Flexo file tipo k # 15 Fia. 37 Conductometria real

Todos los conductos fueron instrumentados con la técnica de Crown
Down de la siguiente forma:

Se introdujo la fresa Gates Glidden #3 en el tercio cervical,
después de irrigar 3 ml de hipoclorito de sodio al 2.5%, se introdujo la
fresa Gates Glidden #2 hasta el tercio medio, donde la fresa entré rotando
y salio de la misma forma, girando en sentido horario, se irrigd 3ml de
hipoclorito de sodio al 2.5%. Dichas fresas fueron utilizadas con una pieza

de baja velocidad y contraangulo (Fig. 38)

Fig. 38 Pieza de baja velocidad (Borgatta® ) y fresas Gates Glidden

Posteriormente se instrumentd hasta tercio apical con limas tipo K
# 60, 55, 50, 45, 40, bajando 1mm en cada cambio de lima, hasta llegar a
la longitud de trabajo, llegando en todos los conductos con una lima #40,
en cada cambio de lima se irrigd 3ml de hipoclorito de sodio al 2.5%.
Finalmente se secaron los conductos radiculares con puntas de papel del
#40 para proseguir a la obturacion (Fig. 39).
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Fig. 39 Lima apical # 40

Con una lima tipo K #10, se comprob6 que el conducto fuera
permeable, pasando 1 mm mas alla del foramen apical para remover el
barrillo dentinario, asegurando de esta forma la penetracion posterior de
la tinta china (Fig. 40).

Fig. 40 Comprobando permeabilidad con la lima tipo K # 10

Se realizé una ultima irrigacion con 3 ml de hipoclorito de sodio al
2.5% (Fig. 41) y solucién fisiol6gica para evitar precipitados y

finalmente se secd con puntas de papel del #40 (Fig. 42).

Fig. 41 Irrigacién con Hipoclorito de Sodio al 2.5 % Fig. 42 Punta de papel para secar el conducto
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7.6.3 Obturacién de Conductos Radiculares
Las raices se dividieron en 4 grupos:

» GRUPO I: Formado por 10 raices que fueron obturadas con
gutapercha mediante la técnica de condensacion lateral, utilizando

cemento sellador AHplus Dentsply® . (Fig 43).

I} BRI EERECEECRRE A

(M

il |

A AT LAY .!‘Hi"
T Ty ‘

Fig. 43 Cemento sellador AH PLUS (Dentsply®

» GRUPO II. Formado por 10 raices que fueron obturadas con la
técnica de difusion modificada utilizando cemento sellador AHplus
Dentsply® . (Fig. 44).

Fig. 44 Conos FM (Hygenic), Cloropercha y Luks

» GRUPO CONTROL POSITIVO: Constituido por 5 raices las cuales

solo fueron instrumentadas pero no obturadas.
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» GRUPO CONTROL NEGATIVO: Conformada por 5 raices que
fueron obturadas por la técnica de condensacion lateral utilizando
cemento sellador Roth's 801° (Fig. 45)
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Fig. 45 Cemento Roth’s 801°

7.6.3.1 Obturacién del Grupo |

Con una regla milimétrica (Miltex®) se midi6 el cono maestro #40 a la
longitud de trabajo (Fig. 46).

L i
UL L LR

Fig. 46 Medicion del cono # 40
Posteriormente se esterilizaron las puntas maestras y las puntas
accesorias que fueron empleadas, colocandolas durante 5 minutos en
hipoclorito de sodio al 5,25%, después se colocaron en alcohol por 1

minuto y se secaron con una gasa estéril. (Fig. 47)

Fig. 47 Esterilizacion de conos de gutapercha en alcohol

Se colocé el cono #40 (Fig. 48) y se comprobé radiograficamente el
ajuste del cono. (Fig. 49)
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Fig. 48 Ajuste del con 40 Fig. 49 Conometria

Posteriormente se colocéd el sellador AH Plus Dentsply® en una
loseta de vidrio en proporciones iguales la pasta A y la pasta B (Fig. 50),
se realizd la mezcla obteniendo una consistencia cremosa, homogénea y

que formara hebra (Fig. 51).
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Fig. 50 Proporciones iguales pasta Ay B Fig. 51 Sellador AH Plus en consistencia
de hebra

Se llevé el cemento a las paredes del conducto y con ayuda de la

punta maestra se colocé en el interior del conducto (Fig. 52).

Fig. 52 Colocacion del cono con sellador

Posterior a ello se introdujo un espaciador digital dentro del conducto (Fig.
53), calibrando a 1mm menor a la longitud de trabajo y se retiré con

65



movimientos en sentido antihorario, se introdujeron puntas de gutapercha
accesorias FF, MF(Hygenic®). Repitiendo el mismo procediendo hasta

obturar el conducto radicular.

Fig. 53 Introduccion del espaciador

Se obtuvo radiografia de la prueba de obturacion (Fig. 54). Y se corto el

excedente de gutapercha con el recortador AGC (Stainless® ).

Fig. 54 Prueba de obturacién
@ Finalmente se compactd de manera vertical para lograr una mejor
condensacion de la gutapercha (Fig. 55). Se quitd el excedente de
sellador en la entrada del conducto y se coloc6 una torunda de
algodén y lonémero de vidrio (Glassion®) para evitar la filtracion

coronal (Fig. 56).

Fig. 55 Compactacion vertical Fig 56. Colocacion de ionémero de vidrio
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7.6.3.2 Obturacion del Grupo Il

Se tom6 conductometria real.

Posterior a ello se colocé un cono no estandarizado FM (Hygenic®) (Fig.
57), el cual se adapté de 2-3 mm menos de la conductometria real (Fig.
58 y 59).

- LU

Fig. 58 Ajuste del cono FM. Fig. 59 2 mm menos de la conductometria real

Se seleccion6d un condensador Luks el cual deberia quedar 5mm menos a

la conductometria real (Fig. 60 y 61).
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Fig. 60 Ajuste del cono FM. Fig. 61) 2 mm menos de la conductometria real

Posteriormente el cono FM no estandarizado se dividié en tres partes

iguales (Fig. 62).
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Fig. 62 Corte del cono en 3 partes iguales

Se colocaron segmentos de gutapercha en cloroformo y se
mezclaron hasta lograr una consistencia cremosa, para hacer la

cloropercha. (Fig. 63).

Fig. 63 Cloropercha

Se coloca el cemento sellador AH Plus (Dentsply®) en una loseta
de vidrio en proporciones iguales la pasta A y la pasta B, se realiz6 la
mezcla obteniendo una consistencia cremosa, homogénea y que formara
hebra. Se llevé el cemento a las paredes del conducto y con ayuda de la
punta maestra se colocé en su interior.

De acuerdo al luks seleccionado, se paséO ligeramente en el
mechero y se colocé la porcion apical del cono FM, que a la unién se
lograra la conductometria real. (Fig. 64 y 65).

Fig. 64 Luks pasando por el mechero Fig. 65 Conductometria real
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Posterior a ello, el luks se sumergié en cloropercha de 1-2
segundos y se impresiond durante 15 segundos en el conducto radicular,
hasta llegar al tope apical (Fig. 66). En este momento se toma una
radiografia para confirmar que realmente haya sellado el apice (Fig. 67 y
68), y se prosigue a obturar todo el conducto radicular.

Fig. 66 Impresion del Luks durante 15 segundos

Fig. 67 Radiografia para confirma el sellado apical. Fig. 68 Obturacion total del conducto radicular

@ Finalmente se quitd el excedente de sellador en la entrada del
conducto y se colocé una torunda de algodén y lonémero de vidrio

(Glassion®) para evitar la filtracién coronal.

7.6.3.3 Obturacién del Grupo Control Negativo

@ Este grupo se obturé de la misma forma que el grupo |, solo que
utilizando el cemento sellador Roth's 801 ® (Fig. 69). Se quité el
excedente de sellador en la entrada del conducto y se colocé una
torunda de algoddn y lonémero de vidrio (Glassion®) para evitar la

filtracién coronal.
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Fig. 69 Cemento sellador Roth's 801 ®

7.6.3.4 Obturacion del Grupo Control Positivo

Este grupo solo fue instrumentado de la misma manera que los demas

conductos radiculares, pero no fue obturado.

Después de la obturacion todas las muestras se almacenaron en la
estufa de Hanau durante 3 dias a una temperatura de 37°C y a una
humedad del 100%, para permitir el fraguado del cemento sellador (Fig.
70y 71).

Fig. 70 Estufa de Hanau Fig. 71 Muestras en la estufa de Hanau

7.6.4 Tincion

El grupo | y Il y el grupo control positivo se marcaron 3mm del apice a la
corona, fueron cubiertos con 2 capas de esmalte de ufias en toda la

superficie radicular exceptuando los 3mm a nivel apical (Fig. 72),
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esperando el secado total del esmalte antes de aplicar la segunda capa
(Fig. 73).

Fig. 73 a) Grupo | b) Grupo Il c) Grupo control positivo

El grupo control negativo fue pintado de la misma manera, pero cubriendo
la totalidad de la raiz. (Fig. 74)

Fig. 74 Grupo control negativo

Se colocé tinta china (Stafford®) en frascos individuales, en los
cuales fueron sumergidas las 30 raices. Cada raiz fue fijada al frasco de
plastico con plastilina (Modelina®) (Fig. 75).

71



Fig. 75 A) Frascos con plastilina B) Colocacion de tinta china en los frascos

Se mantuvieron sumergidas en la tincion durante 3 dias en la
estufa de Hanau a una temperatura de 37°C y a una humedad del 100%,
para que la tinta penetrara en los espacios que quedan entre la
gutapercha y las paredes del conducto radicular mediante difusion pasiva
y de esta manera poder determinar el grado de filtracion de cada grupo
(Fig. 76).

Fig. 76 Muestras en tincion

7.6.5 Diafanizacion

@ Se retiraron las muestras de la estufa de Hanau, se enjuagaron con
agua corriente para remover la tinta china de la superficie externa
de la raiz, y se removio el barniz con una cureta Cureta gracey 5/6
(Hu Friedy®). (Fig. 77)

Fig. 76 Remocidn de barniz con una cureta
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Los dientes fueron transparentados siguiendo la técnica descrita por
Robertson en el articulo #° A clearing technique for the study of root canal
systems. Journal of Endodontics, Vol 6, No. 1 January 1980.
# |os dientes se colocaron en tubos de ensaye individuales, con
acido nitrico al 5% durante 24 horas.(Fig. 78)

Fig. 78 Diente en &cido nitrico al 5%

# Se cambio la solucidon de acido nitrico al 5% por una nueva de la
misma solucion, colocando los dientes por 24 horas.
# |os dientes se colocaron en gasas individuales y se enjuagaron

con agua por goteo durante 4 horas. (Fig. 79)

Fig. 79 Los dientes se colocaron en gasas individuales

# Se colocaron en un tubo de ensaye con alcohol etilico al 80%
durante 12 horas. (Fig. 80)

Fig. 80 Dientes en alcohol etilico al 80%
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# Posteriormente se colocaron en alcohol etilico al 90% durante 3
horas. (Fig. 81)

Fig. 81 Dientes en alcohol etilico al 90%

4+ Finalmente se colocaron en alcohol etilico al 96% durante 2 horas.
(Fig. 82)

Fig. 82 Dientes en alcohol etilico al 96%

4+ Para su conservacion se colocaron en salicilato de metilo,

observando aqui su transparentacion. (Fig. 83)

Fig. 83 Dientes en salicilato de metilo
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7.6.6 Observacién al microscopio
Se examinaron las muestras diafanizadas con un microscopio Intel®, con

un aumento de 10x para determinar los niveles de penetracion de la
tincion en el tercio apical.

a) Fotografias de las muestras

Las siguientes fotografias muestran el grado de filtracion apical por medio

de la tincién, utilizando el microscopio Intel® a 10 x.

Fig. 84 Muestra del Grupo I. Técnica de Condensacion
Lateral
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Fig. 85 Muestra del Grupo II. Técnica de Difusién
Modificada

Fig. 86 Muestra del Grupo Control Negativo

Fig. 87 Muestra del Grupo Control Positivo
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8. RESULTADOS

En el grupo control negativo no existio ningan tipo de penetracion,
mientras que el grupo control positivo mostré una penetracion total de la

tincién en el conducto radicular.

8.1 Gréficas
Las siguientes graficas representan el grado de penetracion de la tincion
manifestada en mm, que presenta cada muestra del Grupo | y Grupo II.
(Gréficaly 2).

El grupo I. EIl grado de filtracion apical mostré ir de los rangos de
0.5 mm como minimo a 2 mm como maximo. Donde se puede observar

un alto grado de filtracion.

TECNICA DE CONDENSACION
LATERAL

2

1,5
Penetracion
de la Tinci6n 1
(mm)

0,5

0
1 23 456 7 8 910

Muestras

Gréfica 1. Penetracion de la tincion en el Grupo I.
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En la técnica de Difusién Modificada se puede observar que el grado de

filtracion apical fue como minimo de 0.3 mm a 0.5 mm como maximo,

teniendo como principal variable la manipulacion de la cloropercha y la

habilidad.

2

1,5

Penetracién

de la Tincién 1

(mm)

0,5

0
1 23456 7 8 910

Muestras

TECNICA DE DIFUSION MODIFICADA

Grafica 2. Penetracion de la tincion en el Grupo II.

La siguiente grafica muestra los valores promedio de la filtracién que

presenté cada grupo (Gréafica 3). Observando que la Técnica de Difusion

Modificada mostro tener menor filtracibn apical en comparacion con la

técnica de Condensacioén Lateral

1,24

14

0,81
Penetraciéon de

la tincion (mm) 0,61 028
0,41

0,21

0

Grupos

Grafica 3. Valores Promedio de la penetracion de la tincién en ambos Grupos

ml
m2

Técnica de
Condensacién
Lateral

Técnica de
Difusién
Modificada
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9. DISCUSION

Todos los pasos de la investigacion fueron llevados a cabo por un solo
operador para minimizar las variables.

M. Wong, D. Peters, L. Lorton, W. Bernier (1982), realizaron un
estudio acerca de la capacidad de sellado de la cloropercha a través de
tres técnicas-cloropercha, Kloroperka N-O, Inmersion en cloroformo,
donde no se observaron diferencias significativas. Las tres técnicas
cloroformo replicaron el sistema de conductos mucho mejor que la
condensacion lateral. Sin embargo también observaron la disminucion de
volumen en dos semanas: Kloroperka N-O sélo disminuy6 4,86%, y el
cloroformo por inmersibn en sélo 1,40%. La importancia de estas
contracciones hasta este entonces se desconocia®.

Kevin M. Keane and Gerald W. (1984) realizaron un estudio sobre
el efecto que tiene el cloroformo en un cono maestro de gutapercha y el
sellado apical, aplicado en 180 dientes que fueron obturados con
cloropercha en diferentes cantidades de cloroformo, fueron expuestos a
tinta china y después se diafanizaron. El resultado fue un buen sellado
apical al sumergir el cono principal 1s, pues cuando mas cloroformo se
usa da lugar a mayor filtracion apical. Una desventaja importante del
cloroformo es su contraccion debido a su evaporacion; sin embargo la
mayoria de los estudios demuestran que la contraccion se debe a las
diferentes cantidades utilizadas de cloroformo. Este estudio también
demostré la mala adaptacion de la gutapercha en tres dimensiones
utilizando la técnica de condensacion lateral®.

Torabinejad y colaboradores (1985) han realizado una valoracion
amplia comparando la cloropercha con la condensacion lateral y vertical
(empleando AH 26) y con la técnica termoplastificada. Con los cuatro
meétodos se obtuvieron resultados comparables en cuanto a la obturacion.

Sin embargo los descubrimientos incluyeron extensiones filamentosas y
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un aspecto finamente arrugado en el tercio apical de la gutapercha

cuando se utilizo cloropercha y se observo una buena adaptacion apical y
adaptacion menos adecuada en el tercio medio de la gutapercha
condensada en direccion lateral y buena adaptacién en los tercios apical y
medio por los métodos de condensacion vertical.. En la impresion apical
de la cloropercha se observaron pequefias arrugas, las cuales se deben a
la contraccién del material™.

El U.S Army Institute of Dental Research valor6 la capacidad
obturadora de tres técnicas de obturacion con cloropercha, Kloropercha
N-O e inmersion en cloroformo. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la adaptacion a las paredes y las tres técnicas
reprodujeron el sistema del conducto radicular significativamente mejor
que la condensacion lateral. Sin embargo al cabo de 2 semanas se
observd contraccion de la gutapercha: cloropercha 12.42%, Kloropercha

N-O 4.86 y la inmersion en cloroformo solo 1.40%™°.

Goldman (1988) compar6é las obturaciones de la técnica de
gutapercha reblandecida y la técnica de condensacion lateral, utilizando
Kloropercha N-O y cloropercha Moyco como agentes para ablandar y
sellar. Goldman concluyé que los modelos de Kloropercha presentaban
mayor homogeneidad que los modelos realizados por la técnica de
condensacion lateral. Asi mismo las obturaciones de cloropercha
revelaron mayor porosidad y cambios volumétricos que los modelos de
Klorpercha o de condensacion lateral. Goldman atribuyd esta porosidad a
la evaporacién del cloroformo 2°.

Spangberg y Langeland (1988) sefalaron que la tasa de
evaporacion de la cloropercha es lenta y es eliminada a través de los
liquidos tisulares®.

Jeremy J. Smith, DDS, and Steve Montgomery, (1992) realizaron
una comparacion en tres grupos de dientes que fueron obturados con la

técnica de condensacion lateral utilizando en un grupo cloroformo, en un
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segundo grupo eucaliptol y un tercer grupo no se utilizé6 solvente. Los

dientes fueron diafanizados y donde no se observo una microfiltracion
significativa, pero también propone al eucaliptol como una alternativa para
el cloroformo, ya que ambos pueden reproducir la anatomia interna del

conducto y una buena adaptacién de la gutapercha®.
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10. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion, se ha
demostrado la veracidad de la hipétesis de trabajo, ya que la técnica de
difusién modificada demostro tener un mejor sellado apical que la técnica
de condensacion lateral.

Se debe tomar en cuenta que la fase de la obturacion es una
evaluacion acerca de la conformacion del conducto, la cual es de gran
importancia ya que de nada servira que la conformacion sea correcta si la
obturacion es de poca calidad.

Es indispensable lograr un sellado tridimensional, debido a la
amplitud e irregularidades de los conductos, pues como se ha observado
en el presente estudio, la técnica de condensacion lateral demostré tener
un mayor grado de filtracion apical, sobre todo en conductos amplios y
como es una técnica en gutapercha fria, no logra obturar los conductos
accesorios, laterales, deltas etc. Sin embargo en lo referente a la técnica
de difusion modificada se ha demostrado su gran efectividad ante la
morfologia de los conductos radiculares.

Se ha cuestionado en el transcurso de la Endodoncia la
citotoxicidad del cloroformo, y la contraccion que provoca en la
gutapercha en la fase de la obturacion; pero como se ha revisado en la
literatura, los beneficios del cloroformo son desde su nivel antibacteriano
ante el enterococcus faecalis, como su alta calidad de adaptacion a la
anatomia del conducto radicular. Se debe considerar que el rango de
evaporacion del cloroformo en el consultorio dental no es comparable con
el término “téxico”, pues todo depende de las variables del tiempo,
manipulacion y exposicion.

Ninguna técnica de obturacion nos ofrece un sellado hermético,
pero es importante considerar que debemos buscar la mejor técnica de

obturacion que nos aproxime a nuestro objetivo.
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Se ha considerado que la mejor técnica es la que el clinico domine,

pero también el clinico debe ir en busca de mejores técnicas,
procedimientos, fundamentos de investigacion de los nuevos materiales,

para poder alcanzar los objetivos bioldgicos y el objetivo al éxito.
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