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Resumen
El principal objetivo de la terapia de los conductos radiculares es crear un sellado a prueba
de microorganismos y fluidos a nivel del foramen apical, asi como la obliteracion total del

espacio del conducto radicular.

El objetivo de este estudio es comparar el grado de microfiltracion apical con dos
diferentes técnicas de obturacién, la técnica de condensacién lateral y la técnica de

condensacion lateral modificada con ultrasonido.

Se utilizaron 44 dientes unirradiculares previamente extraidos, con fines ortoddncicos, los
cuales se instrumentaron con técnica digital (EndoENES). Se dividieron en 2 grupos: Grupo
1.- dientes instrumentados para ser obturados con técnica de condensacion lateral (TCL);
Grupo 2.- dientes instrumentados para ser obturados con técnica de condensacién lateral
modificada con ultrasonido (TCLMU). Se colocaron dos capas de barniz en toda la
superficie radicular de cada diente, excepto los uUltimos tres milimetros; se sumergieron en
azul de metileno durante 72 horas, después se sometieron a la bomba al vacio por 15 min.
y otra vez al azul de metileno por otras 72 horas. Se lavaron, se cortaron
longitudinalmente y se evalud el grado de microfiltracién con un microscopio 6ptico.

(Leica, Alemania).

Se obtuvo como resultado que la técnica lateral modificada con ultrasonido presentd una
menor microfiltracién, asi como un sellado mas hermético de la gutapercha que la técnica

lateral convencional.

Palabras Clave

Microfiltracion, obturacion, ultrasonido, técnica lateral.



CAPITULO 1.
MARCO TEORICO

1. Generalidades del tratamiento endoddncico
La endodoncia es la rama de la odontologia que se ocupa de la morfologia, fisiologia y
patologia de la pulpa dental, ademds de su tratamiento. Su estudio abarcan las ciencias
basicas y clinicas, la biologia de la pulpa normal, etiologia, diagndstico, prevencion y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa asociada con las condiciones

perirradiculares. !

El éxito del tratamiento de conductos radiculares se basa en principios amplios, entre ellos
se encuentran el diagndstico, la planeacion del tratamiento, el conocimiento de la
anatomia y la morfologia, ademas de los conceptos tradicionales de conformacion,

desinfeccidén y obturacién del conducto radicular. 2

En un estudio radiografico temprano sobre las causas del éxito y fracaso, Ingle indicé que
el 58% de los fracasos terapéuticos se debian a una obturacién incompleta. Por desgracia,
los dientes mal obturados suelen estar mal preparados. Es posible que hayan ocurrido
debido a errores del procedimiento, como pérdida de longitud, transportacién del
conducto, perforaciones, pérdida del sellado coronal y fractura vertical de la raiz; se ha

, . . 2
demostrado que éstos tienen un efecto adverso sobre el sellado apical.

Los estimulos a los que constantemente estan sometidos los dientes pueden producir
lesiones al tejido pulpar; de igual forma la invasién de microorganismos, producto de las
enfermedades como la caries dental y los problemas periodontales pueden originar

lesiones de tipo irreversibles. 3

Se necesita realizar un diagndstico pulpar que indicara qué tipo de tratamiento requiere el
diente afectado; es fundamental para llegar al diagndstico correcto haber realizado una
historia clinica de manera minuciosa, un examen clinico y radiogréfico, asi como las

pruebas complementarias; palpacion, percusion y pruebas de sensibilidad. 3



Dunmer en 1999, explica que los criterios de éxito del tratamiento de conductos
radiculares, se juzgan mediante una combinacién de criterios clinicos y radiolégicos, como

son: 4

1. El diente debe ser funcional y no mostrar signos de tumefaccién ni trayectos
Sinuosos.
2. El paciente debe estar asintomatico.

3. El aspecto radioldgico de los tejidos perirradiculares debe permanecer normal.
Objetivos del tratamiento de conductos

El objetivo general del tratamiento del sistema de conductos es lograr el completo
desbridamiento del tejido pulpar infectado o necrético, la eliminacion de los
microorganismos presentes y a su vez, obtener un completo sellado del espacio de los

conductos para prevenir la persistencia de infeccidn o reinfeccion de la cavidad pulpar. >

Uno de los principales retos de la terapia endoddncica es alcanzar tales objetivos,

sobretodo que se logre una completa eliminacién de los restos de tejido pulpar. ®

A través de varios estudios basados en la anatomia de los conductos radiculares, se ha
demostrado que el sistema de conductos presenta gran complejidad, es por ello que

alcanzar el completo desbridamiento mecanico resulta complicado. ” 8

Se ha comprobado que la infeccién microbiana de los conductos radiculares es la principal
causa de la patologia pulpar y periapical, por esta razén la terapia endoddncica debe tener

como propdsito principal eliminar o reducir los microorganismos. o

Las soluciones irrigantes mediante su accién quimica, ayudan a disolver completamente
los restos de tejido y a erradicar los microorganismos remanentes en los conductos que

no pudieron eliminarse mecdnicamente. 10



2. Limpieza y conformacion de los conductos radiculares

En 1974, Schilder introdujo el concepto de limpieza y conformacién, que consiste en
realizar la accion combinada y simultanea de la instrumentacion y la irrigacidn, la cual es la
base del éxito en el tratamiento endoddncico. De hecho, la mayoria de los problemas de

obturacién son el resultado de una limpieza y una conformacién deficientes. **

El proceso de la limpieza es la remocién de todo el contenido del sistema de conductos
durante la conformacidn y preparacion con el fin de eliminar material infectado, material
antigénico, sustratos organicos, microflora, productos bacterianos, restos de comida,
tejidos remanentes, calculos pulpares, sustancias quimicas inflamatorias, materiales de
obturacién contaminado y detritos dentinarios que se producen durante los

procedimientos de conformacidén del conducto. 1

Mientras que la conformacion implica darle forma Unica a cada conducto radicular, no
solo relacionado con su longitud, sino también relacionado con la posicién y curvatura de

cadaraiz.

Independientemente del material y técnica de obturacién, la limpieza debera ser igual en
todos los casos, sin embargo la obturacidon debera adaptarse a la conformacién del

conducto. 1!

La limpieza facilita la extraccion mecanica de los contenidos del conducto mediante la

disolucidon quimica y la salida de toxinas bacterianas potencialmente inflamatorias.

Una conformacién incorrecta conduce a una obturacidn incorrecta. En un conducto con
una conformacion pobre, existen superficies que no fueron trabajadas permitiendo la
acumulacién y la persistencia de bacterias en el interior del sistema de conductos
radiculares, por lo tanto es la causa mas frecuente de los fracasos endoddncicos a largo

2
plazo.

10



La limpieza y conformacion de los conductos es la fase mas laboriosa e importante del
tratamiento endoddncico; un conducto correctamente preparado resulta, casi siempre,

facil de obturar herméticamente con cualquier técnica. *

Hilsmann y cols. (2005) concluyen que el principal objetivo de la preparacion del sistema
de conductos radiculares es la prevencion de la inflamacién perirradicular, o la promocién

de su cicatrizacién en caso de que ya esté instaurada mediante las siguientes pautas: B

- Remocidn de tejido vital o necrético de los conductos radiculares.

- Creacidn de un espacio suficiente para la irrigacion y medicacion.

- Preservacién de la integridad y ubicacion de la anatomia de la porcion apical del
conducto.

- Evitar dafio iatrogénico al conducto y a la superficie radicular.

- Facilitar la obturacion.

- Evitar una nueva inflamacién o infeccién de los tejidos perirradiculares.

- Preservaciéon de suficiente espesor de dentina radicular para garantizar la

conservacion funcional del diente a largo plazo.

Existen dos objetivos fundamentales que se tienen que llevar a cabo muy cuidadosamente
durante la limpieza y conformacidn para que garantizen un buen tratamiento de

conductos, que son los biolégicos y mecanicos y que a continuacidn explicaremos:
1. Objetivos Bioldgicos

Los objetivos bioldgicos de la limpieza y conformacién propician el éxito endoddncico en

. . . 11
general como el bienestar del paciente durante el tratamiento.

» Lainstrumentacion debera limitarse a los conductos radiculares. Instrumentar mas
alla del apice es innecesario y podria ocasionar inflamacidn periapical, ensanchary

deformar el foramen apical.

11



» Debera evitarse el desplazamiento del material necrosado mas alld del foramen
apical durante la preparacién del conducto. El material extruido puede crear una
reaccion de cuerpo extrafio y generar una agudizacidn post-tratamiento.

» Debera retirarse cuidadosamente todos los restos de tejido, dado que son la
principal causa de lesiones periapicales, su completa eliminacidn es esencial.

» Debera crearse suficiente espacio durante la preparacion del conducto para,

posteriormente, recibir los medicamentos intraconductos.

Baugh y Wallace en el 2005, mencionan que instrumentar mads alld del dpice puede

promover una inflamacidn adicional, asi como crear una reaccidn de cuerpo extrafio. 14
2. Objetivos Mecanicos

Dentro de los objetivos mecdnicos que garantizan el éxito en la limpieza y la

conformacion de los conductos se mencionan 4 postulados: 1

» Se debe crear un embudo continuamente divergente desde el apice radicular hasta
la cavidad de acceso de la corona. Esto permite limpiar eficazmente el sistema de
conductos, facilitar la irrigacidon y permitir la condensacion de la gutapercha.

» El corte seccional del didmetro de la preparacién debera ser cada vez mas estrecha
en sentido apical y mas amplia en cada punto al acercarse a la entrada de los
conductos. El diametro se estrecha en su porcidn mas apical para conseguir un
sellado hermético.

» Se debe seguir la forma original del conducto; aunque muchas veces exista
dificultad para esto debido a factores como: anatomia complicada por la presencia
de curvaturas, dilaceraciones, una excesiva longitud o conductos excesivamente
calcificados. *

» El foramen apical deberd conservarse lo mas pequefio que se pueda y su relacion
espacial original respecto a la superficie radicular. Los fordmenes delicados pueden

perderse durante la preparacion del conducto a causa del uso inadecuado de los



instrumentos, irrigacion insuficiente, escasa habilidad tactil o una delicadeza

inapropiada. 2

Buchanan, citado por Baugh y Wallace en el 2005, sefiala que el foramen apical no debe
extenderse excesivamente ya que se corre el riesgo de crear trasportacion apical. Esto se

logra tras una cuidadosa comprobacion radiografica y electrénica con el localizador apical.

14

3. Instrumentacion

Los instrumentos manuales se han utilizado en clinica desde hace casi 100 afios; forman

parte integral de los procedimientos de limpieza y conformacién. 2
La instrumentacion de los conductos radiculares tiene dos finalidades generales: 1

1. Limpieza: Remocion de la infeccién o de la pulpa inflamada.

2. Conformacién: Creacion o formacién de un espacio para la obturacidn radicular.

La instrumentacién es un proceso fisico-mecanico, que por medio de limas u otros
instrumentos, remueve detritos, da forma, esculpe y alisa las paredes dentinarias del

. 1
conducto radicular.

Para poder decir que se ha instrumentado un conducto radicular adecuadamente, es
necesario que se utilicen los instrumentos y la irrigacién de manera simultdnea. Por lo que

este proceso también es conocido como preparacién bio-quimico-mecanica. 15

El area mas dificil de instrumentar es la zona apical, en ella son frecuentes las curvaturas
abruptas, los conductos secundarios y una mayor facilidad para ocasionar deformaciones;
para poder alcanzar la constriccion se deben precurvar las limas. Segun el calibre de la
primera lima que alcanza la constriccidn, se tiene la idea de hasta que calibre se debe

. 1
ensanchar la zona apical. *°

13



El uso de las limas es para darle forma al conducto y mantenerlo permeable, mientras que

la limpieza y desinfecciéon del mismo lo consiguen las soluciones irrigadoras. 16

El objetivo es instrumentar completamente los tercios del conducto radicular para
conseguir la irrigacién 6ptima y potenciar la actividad antimicrobiana de las soluciones
irrigadoras. Los conductos no ensanchados coronalmente imposibilitan la irrigacidon

eficiente, con lo que aumenta la predisposicion al bloqueo. *’

Es importante realizar la forma de la cavidad de acceso de manera adecuada ya que debe
permitir la entrada sin interferencias de los instrumentos hasta el tercio medio del sistema
de conductos radiculares. Por lo que cualquier técnica de instrumentacion necesita una

serie de principios o reglas basicas para el éxito del tratamiento de conductos: 218

1. Ensanchar y mantener la forma original e idénea del conducto para su obturacion,
es decir, lo mas estrecho en dpice y lo mds ancho en la corona, sin producir falsas
vias, perforaciones, entre otras.

2. Las irregularidades del conducto y las curvaturas de gran tamafio deberadn ser
eliminadas, pero si se superpone el diente con su configuracién preoperatoria
sobre la que se obtendra después de terminar la preparacion, la forma del
conducto original debera estar incluida dentro de la preparacion.

3. Intentar mantener todos los instrumentos en el interior del conducto, ya que la
sobreinstrumentacidn serd causa de dolor durante y postratamiento, perdiéndose
asi la constriccion apical.

4. Mantener una irrigacion copiosa para evitar la acumulacion de restos dentinarios e
impedir el correcto sellado.

5. Lairrigacion facilita que los restos y limaduras de dentina floten en el conducto en
direccién coronal, que impide que los instrumentos se peguen a las paredes del
conducto, disminuyendo asi la sobrecarga de las estrias y su posible rotura.

6. Usar limas de menor calibre para calcular el tamafio y la forma del conducto.

14



7. Usar los instrumentos en secuencia (sin omitir ninguno), limpios, precurvados y sin
forzarlos.

8. El limado o ensanchado se hard segun el lugar del conducto o el tamano del
instrumento.

9. Trabajar con mucho cuidado y recapitulando con limas de menor calibre, sin
cometer errores y lejos de la furca.

10. No sobrepreparar el conducto tanto apical como lateralmente.

11. Evitar que las limas se enganchen en las paredes, por ello se precurvan y se

mueven en vaivén hasta el apice.

Técnicas de instrumentacion del conducto radicular

Existen muchas técnicas propuestas para la instrumentacion manual de los conductos
radiculares, y algunas recurren al ensanchamiento de la zona media y coronal mediante
instrumental rotatorio. El concepto de instrumentacion manual se centra en la zona apical
del conducto seguida por varias técnicas de ensanchamiento para facilitar la obturacion.

Se pueden clasificar las distintas técnicas en dos grandes grupos: *°

1. Técnicas apico-coronales (Step-Back): en las que se inicia la preparacidon del conducto
en la zona apical, tras determinar la longitud de trabajo, y luego se va progresando hacia
coronal.

2. Técnicas corono-apicales (Crown-Down): en las que se preparan al principio las zonas
media y coronal del conducto, posponiendo la determinacién de la longitud de trabajo,

para ir progresando la instrumentacién hasta alcanzar la constriccidn apical.

Técnicas apico-coronales

Step- back

El concepto de preparacion mediante retrocesos de la longitud de trabajo de las limas fue
expuesto por primera vez por Clem en 1969. Posteriormente, Weine y Mullaney en 1979,
explicaron con detalle la técnica; ésta permite mantener un didmetro apical del conducto

de escaso calibre, creando una conicidad suficiente para conseguir la limpieza y
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desinfeccion de los conductos, sin deformar en exceso la anatomia original y poder

obturarlo tras crear una adecuada morfologia apical. 20

Aunque ésta técnica se disefid principalmente para evitar errores de preparacion en
conductos curvos, se aplica también a la preparacidon de conductos aparentemente rectos.

Con los afios la técnica ha sufrido varias modificaciones. >

La longitud de trabajo disminuye poco a poco al aumentar el tamafio del instrumento,
esto evita que los instrumentos menos flexibles creen escalones en las curvaturas

apicales; al mismo tiempo proporciona una forma cénica para facilitar la obturacién. ?

Se debe mantener un didmetro apical del conducto de escaso calibre, creando una
conicidad suficiente para conseguir la limpieza y desinfeccién de los conductos, sin
deformar en exceso la anatomia original y poder obturarlo tras crear una adecuada

conformacion apical. *°

1. Seinicia permeabilizando el conducto con la lima k precurvada de escaso calibre.

2. Ala primera lima que alcanza y ajusta en la constriccién apical se llama lima inicial
apical (LIA).

3. El conducto se ensancha 3-4 calibres mds mediante una instrumentacién en
fuerzas balanceadas.

4. La ultima lima que instrumenta toda la longitud del conducto se conoce como lima
maestra apical (LMA).

5. El tercio medio y cervical del conducto se instrumenta con limas de calibre
progresivamente superior en retrocesos para cada incremento de calibre.

6. A cada lima de calibre superior se le ajusta el tope de silicona Imm mas corto, de
modo que se vaya creando una morfologia cénica con escasa deformacién del
conducto.

7. Sila curvatura es muy pronunciada, se puede utilizar limas de calibres intermedios

y efectuar retrocesos menores de 0.5mm.
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8. Tras el paso de cada lima nueva, se recapitulard con la LMA para mantener la
permeabilidad del conducto. Las zonas mds coronales se pueden ensanchar con

Gates- Glidden 4, 3y 2.

Es una técnica que se basa en la reduccién gradual y progresiva de la longitud en los
milimetros de la lima, a medida que los instrumentos aumentan de calibre. Este retroceso
permite dar la forma de conicidad al conducto radicular, teniendo como resultado un

menor didmetro en el tercio apical y el mayor en el tercio coronario.

Técnicas corono-apicales
Crown-Down
La técnica Crown Down fue presentada por Marshall y Pappin en 1983 y publicada, tras su

evaluacién, por Morgan y Montgomery en 1984. 21

Su objetivo es disminuir la extrusién de bacterias y restos histicos al peridpice y permitir
gue las limas alcancen la zona apical del conducto sin interferencias, ya que se demostro
gue esta zona no era siempre tan estrecha como se pensaba. Lo que sucedia es que el
instrumento inicial de permeabilizacién iba chocando con las paredes del conducto y con

. . - 1
suerte, solo instrumentos de calibre 08 o 10 lograban alcanzar la zona apical. *°

El ensanchamiento inicial del tercio coronario del sistema del conducto evita que se
atoren los instrumentos al no tener obstrucciones en la mayor parte de su longitud y
también proporciona mejor acceso en linea recta hacia el foramen apical del conducto
radicular, permitiendo que penetre mejor la solucién irrigante. También se reducen los
oxidantes de procedimiento, como empaque de residuos, escalones, enderezamiento de

la regidn apical del conducto, perforaciones y fractura de instrumentos. 22,23.

1. Se inicia la instrumentacidon con una lima K calibre 35, girdandola de modo pasivo,

sin presion hacia apical, hasta encontrar resistencia.
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2. Se toma una radiografia para comprobar si la resistencia se debe al
estrechamiento del conducto o a una curvatura. Si no progresa, se inicia el acceso
con limas mas finas hasta alcanzar la 35.

3. Cuando la lima 35 se encuentra holgada en el conducto, se utilizan Gates- Glidden
numeros 2 y 3 sin presion hacia apical, para ensanchar el acceso radicular.

4. Se continta con una lima 30 girandola en sentido horario dos veces.

5. Se repite el procedimiento con una lima de menor calibre hasta acercarse a la zona
apical.

6. Se procede a tomar una radiografia con la lima en el conducto y se establece la
longitud de trabajo provisional.

7. Posteriormente progresando con limas cada vez mas finas, hasta que se crea
alcanzar la longitud apical.

8. Se determina la longitud de trabajo verdadera.

Si se llega, por ejemplo hasta un calibre 10, se repite la secuencia iniciandola con una lima
40 con lo que, en la zona de la constriccidn se podria alcanzar probablemente un didmetro

20. Se repite la secuencia hasta alcanzar un calibre apical 25 o 30. 19

Sin embargo, los juegos de instrumentos de varios didmetros de punta y conicidades
permiten el uso de una conicidad o un didmetro menores para facilitar el avance en

. . 1
sentido apical. *°

Técnica de fuerzas balanceadas

Roane y cols. en 1985 presentaron la técnica de fuerzas balanceadas en donde mencionan
gue la eliminacién de los bordes cortantes del extremo apical de las limas K, suavizandose
el angulo de transicidn entre la punta y el resto del segmento cortante, y la constatacion
de que los instrumentos con un angulo de corte inferior a 45° eran mas eficaces mediante

un movimiento de rotacién. %
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Se consiguen mejores resultados en cuanto a la morfologia del conducto que con el
limado lineal y la preparacion en step-back. Recientemente, Charles y Charles en 1998,
han demostrado, mediante un modelo matematico, los movimientos y los efectos de las

limas con esta técnica, confirmando su eficacia. >

Permite alcanzar calibres mayores en comparacion con las técnicas manuales de impulsién
y traccidn con menor indice de deformaciones del sistema de conductos ya que asegura el
mantenimiento del contorno del conducto sin provocar ningln desplazamiento ni

laceracién del foramen apical. *°

Puede usarse sin demasiada dificultad en casos de curvas moderadas, ahorrando tiempo y
fatiga para la limpieza y ensanchado de los conductos radiculares, pero la técnica no es

recomendable para conductos demasiado curvos. 27

Se inicia la preparacién realizando una cavidad de acceso radicular con limas K y fresas

Gates-Glidden. Dicha técnica empieza entonces y tiene 3 fases: 24

1. Se introduce una lima K inactiva en su punta y se efectda un giro horario, con
presién apical suave, con una magnitud variable en funcién de la curvatura del
conducto, pero siempre inferior a 180° para evitar que el instrumento pueda
doblarse.

2. Se produce el corte de la dentina; se realiza mediante un giro de la lima en sentido
inverso a las manecillas del reloj, con cierta presion hacia apical y una magnitud no
inferior a 120°. La presion hacia apical sera similar a la aplicada a la lima para
hacerla girar, siendo mayor cuanto mas grande sea el calibre de la lima empleada.

3. Consiste en efectuar uno o dos giros completos de la lima en sentido horario para
extraer las virutas de dentina generadas y alojadas entre las espiras, seguida de

una irrigacion.

La secuencia se repite con limas de menor calibre hasta alcanzar la constriccién,

ensanchando a nivel de la terminacién apical hasta un didmetro suficiente.
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Con ésta técnica se consiguen mejores resultados en cuanto a la morfologia del conducto

que con el limado lineal y la preparacion en step-back.

Uso de las Gates-Glidden

Las fresas Gates-Glidden (GG) son instrumentos, que han sido utilizados durante mas de
100 aflos sin cambios destacables del disefio. Estos instrumentos suelen tener un buen
funcionamiento para el ensanchamiento previo del tercio coronal del conducto; sin
embargo, si se utilizan de forma incorrecta, pueden reducir de forma significativa el

grosor de la pared radicular. %%

Debido a su disefio y a sus propiedades fisicas, las fresas GG son instrumentos de corte
lateral con puntas de seguridad; se pueden usar para cortar dentina conforme son
retiradas; sélo se deben usar en las porciones rectas del conducto y se deben emplear de

forma secuencial y pasiva. 23

Se pueden usar secuencialmente fresas Gates-Glidden (GG) para ensanchar el tercio
coronal del conducto en los dientes con raices rectas. Se han recomendado las secuencias

tanto de Step-Back como Crown-Down.

4. Irrigacion
Se ha demostrado concluyentemente que la instrumentacidn mecdnica no puede
proporcionar suficiente desinfeccidon de los conductos radiculares, con independencia de
gue se usen instrumentos de acero inoxidable o NiTi; se necesitan irrigantes para eliminar
los microorganismos, y a lo largo del tiempo se han propuesto diversas sustancias

;. . 2
quimicas para ese fin.

Estas sustancias quimicas actian en el conducto durante la preparacién sobre los restos
necrdéticos y microorganismos, material orgdnico e inorganico, sumando los efectos de

desinfeccién y escombro de restos.
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La irrigacién de los conductos tiene 4 objetivos basicos: *°

1. Disolucidén de los restos pulpares vitales o necréticos.

2. Limpieza de las paredes de los conductos para eliminar los residuos que las cubren y
que taponan la entrada de los tubulos dentinarios y de los conductos accesorios.

3. Destruccion de las bacterias y neutralizacion de sus productos y componentes
antigénicos.

4. Lubricar los instrumentos para facilitar su paso y capacidad de corte.

Un objetivo complementario es prevenir el oscurecimiento de la corona dental por la
sangre y diversos productos que puedan haber penetrado por los tibulos dentinarios de la

camara pulpar.

Caracteristicas ideales de un irrigante endoddncico

Los irrigantes endoddncicos deben cumplir con ciertas caracteristicas para la eliminacion
de residuos y erradicacién de bacterias, con el fin de obtener una mejor desinfeccion del
sistema de conductos radiculares. Por lo tanto, las propiedades deseables de una solucion

irrigadora son las siguientes: 2

. Ser germicida y fungicida eficaz.

. No irritar los tejidos periapicales.

. Mantenerse estable en solucién.

. Tener un efecto antimicrobiano prolongado.

. Ser activo en presencia de sangre, suero y derivados proteicos del tejido.
. Tener una tensién superficial baja.

. No interferir en la reparacién de los tejidos periapicales.

. No tefir la estructura dental.

O 00 N o u B~ W N

. Poder inactivarse en un medio de cultivo.

10. No inducir una respuesta inmune celular.
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11. Poder eliminar completamente el barrillo dentinario y desinfectar la dentina
subyacente y sus tubulos.

12. No ser antigénico, toxico ni carcinégeno para las células tisulares que rodean al
diente.

13. No tener efectos adversos en las propiedades fisicas de la dentina expuesta.

14. No tener efectos adversos en la capacidad de sellado de los materiales
obturadores.

15. Ser de aplicacién practica.

16. Ser relativamente econémico.

Dentro de los irrigantes que se utilizan en endodoncia, los mas utilizados debido a que
cumplen con la gran mayoria de las caracteristicas ideales son el hipoclorito de sodio, la

clorhexidina y el EDTA, que a continuacién se describen:

Hipoclorito de sodio

El Hipoclorito de Sodio (NaOCI) tiene muchas de las propiedades deseables de un
irrigante de conducto radicular principal y, por tanto, se ha descrito como la solucién
irrigante mas utilizada. Es un excelente antibacteriano, capaz de disolver tejido necrdtico,
tejido pulpar vital, componentes organicos de dentina y biopelicula. La solucién de NaOCl,
conocida como lejia, se usa a menudo como desinfectante o blanqueador; es el irrigante
de eleccion en endodoncia, por su eficacia frente a los patégenos y la digestion de la
pulpa. 30

Se ha utilizado a concentraciones variables, desde 0,5% a 5,25%. Como es légico, a mayor
concentracion, mejores son sus propiedades solventes y antibacterianas, pero también se

. . . .. 1
incrementa su efecto toxico si alcanza el periapice. *

Clorhexidina
La clorhexidina (CHX) posee accién antimicrobiana sobre los microrganismos

.y . s . s . 2
grampositivos, gramnegativos, aerébicos y anaerdbicos. >
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La actividad remanente de la clorhexidina, después de la instrumentacién, podria tener un
efecto sinérgico con la medicacién intraconducto sobre microrganismos inaccesibles a la
instrumentacién o en posibles infecciones secundarias del conducto radicular después de
la preparacién biomecanica. Ademas, la solucién de clorhexidina al 2% ha demostrado ser
medianamente biocompatible con los tejidos periodontales, lo que justifica su uso como
solucion irrigadora del sistema de conductos radiculares. 33

Como desventaja, podemos citar la incapacidad de la clorhexidina para disolver tejidos
necréticos, siendo indicado por tanto, su uso asociado al hipoclorito de sodio. Ademds de
una mejor disolucidn tisular, podemos obtener, a través de esta asociacién, una accién

antimicrobiana adicional. **

EDTA

El acido etilendiaminotetraacetico (EDTA) fue introducido como solucidn irrigadora en
1957 por Nygaard Ostby. Aunque inicialmente el efecto buscado era reblandecer la
dentina y favorecer el tratamiento de los conductos estrechos y muy calcificados,
posteriormente su mejor accidn consiste en favorecer la eliminacidn de la capa residual y
mejorar la efectividad del hipoclorito sddico. Las soluciones de EDTA mas usadas tienen
una concentracion del 15-17%, con un pH de 5-7. Estas concentraciones se han mostrado
eficaces para eliminar la capa residual, aunque con concentraciones inferiores (del 3%) se
han encontrado resultados similares. Con todo, la eliminacién total de la capa residual en
la zona apical es muy dificil, y se debe dejar actuar la solucién de EDTA al menos unos 2-3

minutos. *°

5. Obturacion de los conductos radiculares
De acuerdo a la asociacién americana de endodoncia (AAE), una obturacién adecuada se
define y se caracteriza por el llenado tridimensional de todo el conducto radicular, lo mas

cercano posible de la unién cemento-dentinaria. 33

Segun Weine, la obturacion es la tercera etapa del tratamiento endoddncico después del

diagnéstico y la preparacion de los conductos. 36
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La obturacion hermética con un material biocompatible, es imprescindible para evitar que
la microfiltracién invada los espacios vacios. Conseguir esto no es facil por la gran
complejidad del sistema de conductos: presencia de curvaturas, ramificaciones y deltas

apicales. '

El propdsito de la obturacion endoddncica es prevenir la reinfeccién de los conductos
radiculares que han sido limpiados, conformados y desinfectados mediante los

procedimientos de instrumentacion, irrigacion y medicacion. >’

Una obturacién exitosa requiere del uso de materiales y técnicas capaces de rellenar de
forma adecuada y homogénea el sistema de conductos radiculares para prevenir la
reinfeccion. Esto también implica una adecuada restauracién coronaria para prevenir la
microfiltracién bacteriana desde la cavidad oral. Se ha informado que un tratamiento

endoddncico es dependiente de ambas: la calidad de la obturacidon y la restauracién final.

37

Objetivos de la obturacion

Su objetivo es crear un sellado hermético a lo largo del sistema de conductos radiculares,
desde la apertura coronaria hasta su terminacion apical que impida el paso de fluidos o
bacterias. La importancia de establecer y mantener un sellado coronario es quizas igual o

, . . s . 12, 23.
mas importante que el de la zona apical para un éxito a largo plazo. **??

Un conducto no obturado constituye un medio de cultivo ideal para el desarrollo
bacteriano; en este espacio se conjugan diversos elementos: humedad, temperatura
(37°C) persistencia de gérmenes a pesar de una meticulosa limpieza y por ultimo, la
ausencia de elementos celulares defensivos. La obturacién hermética del sistema de
conductos conducira a la desaparicion de los gérmenes o bien propulsarlos hacia zonas

provistas de células de defensa que se encargaran de neutralizarlos. >
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Sin embargo, muchos estudios relacionados con la preparaciéon y obturacién, sefialan que
la mayoria de las obturaciones no llenan completamente el sistema de conductos
radiculares, por lo tanto existe una permeabilidad de la interfase entre la dentina y la
obturacidn, este se puede comprobar utilizando colorantes, radioisdtopos, métodos
electroquimicos, fluorométricos y microscopia de barrido electrénico. Es por esto que, la
investigacion endoddncica contindia buscando una mejor forma de sellado usando nuevos

materiales y técnicas. 38

Cohen en 1999, menciona que los objetivos de la obturacién del espacio del conducto

radicular preparado pueden resumirse en: 2

- Eliminar todas las filtraciones provenientes de la cavidad oral o de los tejidos
perirradiculares.
- Sellar dentro del sistema todos los agentes irritantes que no puedan eliminarse por

completo durante el procedimiento de limpieza y conformacién del conducto.
Posterior a estos objetivos, Kuttler menciona los postulados de la obturacién radicular: *

Llenar completamente el conducto.
Llegar exactamente a la unién cemento-dentina-conducto (CDC).

Lograr un cierre hermético en la unién cemento-dentinaria.

A woNoR

Contener un material que estimule los cementoblastos a obliterar biolégicamente

la porcién cementaria con neocemento.

Caracteristicas de la obturacion

Las caracteristicas ideales de la obturacion del sistema de conductos radiculares son las

siguientes: 235

- Debe ser realizada de forma tridimensional para prevenir la percolacién vy
microfiltracién hacia los tejidos periapicales del contenido del sistema de conducto

radicular y también en sentido contrario.
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- Utilizar la minima cantidad de cemento sellador, el cual debe ser bioldgicamente
compatible al igual que el material de relleno sélido, quimicamente entre si para
establecer una unién de los mismos y asi un selle adecuado.

- Radiogréficamente, el relleno debe extenderse lo mas cerca posible de la unidn
cemento dentina y observarse denso, debe reflejar una conformaciéon que se
aproxime a la morfologia radicular. Asi mismo, debe mostrar una preparacion
continua en forma de embudo y estrecha en el dpice, sin excesiva eliminacién de
estructura dentinaria en cualquier nivel del sistema del conducto, porque el

material obturador no fortalece la raiz ni compensa la pérdida de dentina.

Es por esto la importancia de los diversos sistemas de obturacion que existen y cumplan

estas caracteristicas para el éxito del tratamiento.

Postulados para la obturacién
Existen algunos requisitos para poder obturar un conducto radicular que contempla 5

postulados los cuales describiremos a continuacion. 2
- Conducto biomecanicamente preparado.

El conducto radicular se obtura sdlo después de que el conducto haya sido
adecuadamente ampliado, conformado, limpiado y desinfectado; debe ser conformado
para producir un cono continuo teniendo su didmetro menor en el foramen apical para

promover un sellado idéneo con las técnicas de obturacion.

La anchura final del conducto deber ser tan grande como para asegurar la limpieza y
desinfeccion y tan pequefia como para preservar suficiente estructura radicular para
tolerar las fuerzas masticatorias; la ampliacién del conducto estd limitado por la anatomia
radicular (volumen y presencia de curvaturas) y la flexibilidad de los instrumentos

endodoncicos.
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- Ausencia de exudado persistente.

El conducto radicular debe estar seco al momento de la obturacién. Si es notable el
exudado en el conducto radicular después de retirar la curaciéon temporal, la obturacién
debe ser pospuesta. Un exudado discreto no representa un problema si es posible secarlo

con algunas puntas de papel después de irrigar con hipoclorito de sodio.

El exudado se considera importante si después de tres o cuatro puntas de papel, éstas se
impregnan con liquido mas alld de la mitad de la punta. La presencia de exudado
persistente significa que los procedimientos para desinfectar el conducto no han sido

eficaces o se han contaminado iatrogénicamente los tejidos periapicales.

La presencia de humedad en el conducto puede modificar las propiedades fisico-quimicas
del material de obturacién y crear una capa en la pared del conducto, todo lo cual causara

deficiencias en el sellado final.

- Diente asintomatico.

Ningun sintoma deberia estar presente al momento de la obturacién; de manera similar al
exudado persistente, los sintomas persistentes o emergentes son una indicacién de que el

tratamiento no ha sido eficaz para el control de la infeccién.

La sobreinstrumentacion puede jugar un papel importante en este aspecto y por lo tanto
la obturacion debe ser pospuesta y el caso tratado de la misma manera que el exudado

persistente.

- Obturacidn provisional intacta.

Si el paciente acude a la cita para la obturacién del conducto radicular sin la curaciéon
temporal o si ésta se encuentra parcialmente desalojada o fracturada, es obvio que la
saliva y sus componentes bacterianos han entrado y lo han infectado. Se debera posponer

la cita de obturacién asegurdndose de que la curacién temporal permanezca intacta.
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- Ausencia de olor desagradable - hedor. (de acuerdo con Grossman, es una prueba

con poca validez).

El conducto radicular no debe ser obturado si un hedor emana del conducto radicular
puesto que es una clara evidencia de una infeccién bacteriana anaerdbica activa. Los
productos bacterianos responsable del hedor incluyen acidos grasos de cadenas cortas,

poliaminas, amoniaco y compuestos sulfurosos.

5.1. Materiales de obturacion

Existen muchos materiales de obturacion en el mercado y se clasifican en: sélidos y
plasticos. A pesar de que ésta clasificacion es muy objetiva, es necesario que en los
procedimientos endoddncicos se obtenga un binomio ideal entre el material sélido y el
pldstico como asociacién imprescindible en la obturacién del sistema de conductos

radiculares.

Clasificacion de los materiales de obturacién *°

Materiales en estado sélido Materiales en estado plastico
Conos: Pastas:
e Puntas de plata e Antiséptica
e Gutapercha (algunos autores la - Rapidamente reabsorbibles
denominan semisélida) - Lentamente reabsoribibles
e Resilon e Alcalinas
Selladores:

e A base de 6xido de zinc y eugenol
e Abase de resina

e A base de hidroxido de calcio

e A base de iondmero de vidrio

El método de obturacién mas aceptado actualmente emplea un nucleo sdlido o

semisélido, como lo es la gutapercha y un cemento sellador del conducto radicular.
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Grossman en 1959, establecid requisitos ideales que debia cumplir un material de

obturacidn, los cuales se aplican igualmente a metales, plasticos y cementos: 42

- Debe introducirse con facilidad al conducto radicular.

- Debe sellar el conducto en direccidn lateral asi como apical.

- No debe encogerse después de insertado.

- Debe serimpermeable.

- Debe ser bacteriostatico, o al menos no favorecer a la reproduccién de bacterias.

- Debe ser radiopaco.

- No debe manchar la estructura dentaria.

- No debeiirritar los tejidos periapicales.

- Debe ser estéril, o poder ser esterilizado con rapidez y facilidad antes de la
insercién en el conducto.

- Debe retirarse con facilidad si fuera necesario.
Puntas de plata

Las puntas de plata fabricadas en tamafios estandarizados se introdujeron en 1930, como
un método para llenar conductos tortuosos finos, ya que con los instrumentos y técnicas
de preparacion disponibles para esa época, era dificil agrandar adecuadamente estos

conductos para que aceptaran la gutapercha. *
Las puntas de plata ofrecian ventajas como: *

1. Su rigidez, que facilitaban y aceleraban la terminacién del proceso de llenado, ya
gue la presién apical en las puntas las forzaba a través de los conductos estrechos
hasta el extremo final de la preparacién.

2. Densidad radiografica, que mostraba de manera invariable un llenado radiopaco

denso que parecia obturar la totalidad del conducto.
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Siguiendo este orden de ideas, se puede decir que Dunmer refiere, que
desafortunadamente este método fracasé debido a que las puntas de plata se podian
forzar por los conductos, los clinicos no invertian mucho tiempo en el aseo y configuracion
de los mismos y como resultado dejaban desechos pulpares y microorganismos. Este
abuso de las puntas de plata condujo a fracasos frecuentes, ya que con el tiempo se

filtraban microorganismos y toxinas hacia los tejidos perirradiculares. *

En la actualidad no se recomienda utilizar puntas de plata, ya que tienen otras desventajas

inherentes como: *

1. Por su configuracién redonda, no se adaptan completamente a los conductos.

2. El sellado depende de volumenes de cemento relativamente grandes para adherir
la punta en su sitio, por lo que pueden quedar espacios en la obturacion.

3. Hay mayor microfiltracién, debido a que los liquidos tisulares pueden escaparse
por los espacios de la obturacién y disolver el sellador.

4. No se pueden usar puntas de plata de longitud completa, en dientes donde se
planea hacer restauraciones retenidas con perno radicular, ya que la porcién
coronal de la punta ocupa el espacio necesario para el poste.

5. Tienen propensiéon a corroerse cuando se exponen a liquidos tisulares,
permitiendo que estos productos escapen hacia los tejidos perirradiculares vy

produzcan lesiones.

Aunque las puntas de plata pueden llenar algunos de los conductos y dar resultados
satisfactorios en esos casos, es menos frecuente y predecible que obturen por completo la

totalidad del sistema de conducto, que las técnicas en que se utiliza gutapercha. *

Seltzer y colaboradores demostraron en forma contundente que las puntas de plata han
fracasado, siempre estan pigmentadas y corroidas cuando se retiran de un conducto. La
corrocién puede observarse microscopicamente en casos previamente juzgados exitosos

utilizando criterios clinicos y radiograficos. 43
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Gutapercha

En los ultimos dos siglos, la gutapercha ha sido el material semisdélido mas utilizado en la
practica dental. Es el exudado purificado de un arbol sapotaceo originario de las islas del

Archipiélago Malayo vy se ha utilizado en odontologia desde el siglo XIX. 2

Histéricamente, la gutapercha ha demostrado ser el material de elecciéon para el mejor

llenado del conducto radicular, desde la corona hasta la porcién apical. 1

La gutapercha es un transpoliisopreno que puede presentarse en tres formas distintas:
dos formas estedricas cristalinas (a y B) y una forma amorfa o fundida. Las tres forman
parte de la obturacion de conductos radiculares; las puntas convencionales de gutapercha
estan fabricadas de fase B, que se transforma en fase a cuando se calienta a 42-49°C. Si
aumenta por encima de este valor, se pierde la forma cristalina y se convierte en
amorfa.**

Las transformaciones de fase que sufre la gutapercha estdn asociadas con cambios
volumétricos, con una relevancia obvia en la obturacién de los conductos radiculares, a

una temperatura muy alta se contrae mas al enfriarse. 4

Ventajas
Los conos de gutapercha presentan las siguientes ventajas: >
1. Pueden ser compactados y se adaptan a las irregularidades del conducto
2. Pueden ser reblandecidos y convertidos en un material plastico mediante el calor o
solventes comunes (eucaliptol, cloroformo, xylol).
3. Son inertes.
4. Poseen estabilidad dimensional (excepto cuando se ha convertido en material
plastico).
Son biocompatibles (no alergénicos)
No alteran la coloracidn de los dientes.

Son radiopacos.

© N o Wu

Pueden ser retirados facilmente del interior del conducto si fuese necesario.
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Desventajas

Los conos de gutapercha presentan las siguientes desventajas: 2

1. Carecen de rigidez.
2. Carecen de adherencia.
3. Pueden ser desplazados facilmente mediante presién cuando no hay control en la

longitud de la obturacién, por lo que es necesario un tope apical efectivo.

Se han buscado diversas alternativas para reemplazar a la gutapercha pero ningln otro
material ha mostrado estar en condiciones de sustituirla y permanece como modelo de
calidad para la obturacién.

La gutapercha no puede usarse como Unico material de obturacién ya que carece de las
propiedades adherentes necesarias para sellar el espacio del conducto radicular. Por lo

tanto, siempre se necesita un cemento para el sellado final. 1

Composicion de los conos de gutapercha
Los conos de gutapercha usados como material de relleno de los conductos radiculares

estan compuestos por:

Gutapercha 20%
Oxido de zinc 65%

Sulfatos de metales pesados como bario  10%

Plastificadores (ceras y resinas) 5%

Los conos de gutapercha convencionales se comercializan en tamafio estandarizado y no
estandarizado; la nomenclatura convencional se refiere a las dimensiones de la punta y
del cuerpo y estan disefiados para corresponder con la conicidad de los instrumentos de
acero inoxidable y de niquel-titanio (NiTi). Un tamafio 40/04 tiene una punta de 0.4 mm y
una conicidad de 0.04 mm/mm. Lamentablemente, no existe uniformidad en la

fabricacidén y el tamano real de los conos es variable. 46
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Aunque las puntas no pueden esterilizarse con calor, un estudio reciente encontré que las
puntas de gutapercha deberian ser desinfectadas antes su uso mediante la colocacion de

los conos en hipoclorito de sodio al 5.25% durante 1-5 min. 4

La obturacién con gutapercha requiere algun tipo de presién de compactacién, pero la
compresion real es practicamente imposible. La presidn aplicada durante la obturacién del
conducto radicular no comprime la gutapercha, sino que compacta los conos para tener
una obturacién mas completa y tridimensional del sistema de conductos radiculares.
Después de calentarla, mientras se enfria, se produce una pequefia retracciéon de
aproximadamente un 1-2% cuando ésta se solidifica. La prevencién de la retraccion es

practicamente imposible en la compactacién vertical caliente. 48

Resilon

El Resilon (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT), es un material de relleno de
conductos radiculares termopldstico compuesto de polimeros que se cred en un intento
de conseguir una union adhesiva entre el material sélido del nucleo y el sellador. Se
disefid para emplearlo con Epiphany (Pentron Clinical Technologies), un material nuevo
sellador de resina con capacidad de unién a la dentina. El Resilon se suministra en los
mismos tamanos y formas ISO que la gutapercha. Segun el fabricante, se puede emplear
con cualquier técnica de obturacién. Los conos tienen una flexibilidad similar a la de la
gutapercha. Compuesto de polimeros de poliéster, el Resilon contiene cristal bioactivo y
rellenos radiopacos (clorato de bismuto y sulfato de bario) con un contenido de selladores

aproximado del 65%. 49

Se puede reblandecer con calor y disolver con solventes como el cloroformo; esta
caracteristica facilita las técnicas actuales de retratamiento en los casos fallidos. Como se
trata de una resina, es compatible con los procedimientos de restauracion recientes, en

los que se emplean postes y muiiones con agentes de union de resina. 49

33



La principal caracteristica de estos materiales, segin sus creadores, es que el sellador de
resina se uniria a las paredes del conducto y al material de llenado, formando asi una
obturacidon en bloque (monobloque), que en principio reduciria la filtracion marginal y

proporcionaria mayor resistencia del diente. >0

Ademas, las caracteristicas de manipulacién son muy similares a las de la gutapercha salvo
la temperatura de plastificacion, ya que ésta es mds baja que la utilizada en las técnicas

termoplasticas, pues su uso es relativamente simple. >t

5.2. Cemento sellador

La gutapercha sigue siendo uno de los materiales mds usados, pero debido a su falta de
fluidez y adhesion a las irregularidades del conducto, debe estar siempre combinada con
un cemento sellador, el cual actia como interfase entre la masa de gutapercha y la
estructura dentaria, ademas, contribuye a la desinfeccién del conducto gracias a su efecto
antimicrobiano, es fundamental sefalar su efecto lubricante, lo que facilita la técnica de

obturacion.

Los selladores suelen ser una mezcla que se endurece a través de una reaccién quimica;
tal reaccion incluye la liberacién de materiales tdxicos, lo que convierte al sellador en

menos biocompatible. 2

Grossman en 1976, enumerd los requisitos y caracteristicas para un buen cemento

, . . 2
endododncico de conductos radiculares:

- Debe ser pegajoso cuando se mezcla para proporcionar buena adhesion entre la
gutapercha y la pared del conducto, formando un sello hermético que no permita
la filtracidn.

- Serradiopaco.

- Las particulas de polvo deben ser muy finas para que puedan mezclarse facilmente

con el liquido.
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- No debe presentar contraccidén volumétrica al fraguar.

- No debe pigmentar la estructura dentaria.

- Debe ser bacteriostatico, o al menos no favorecer la reproduccién de bacterias.
- Debe fraguar lentamente.

- Debe serinsoluble en liquidos bucales.

- Ser bien tolerado por tejidos periapicales.

- Sersoluble en un solvente comun por si fuera necesario retirarlo del conducto.
- No provocar una reaccién inmunoldgica en tejidos periapicales.

- No ser mutagénico ni carcinogénico.

Funcién del cemento sellador endodéncico: >
- Funciona como agente de unién entre los conos de gutapercha, gutaperchay
dentina.
- Sirve de relleno de espacios vacios.
- Funciona como lubricante para facilitar la entrada de conos de gutapercha.
- Después de su colocacion, debe ser capaz de fluir y llenar conductos accesorios y

fordmenes multiples.

Tipos de cementos selladores

A base de 6xido de zinc-eugenol

El polvo contiene dxido de zinc adicionado de pequefias cantidades de resina blanca que
reducen la fragilidad del cemento y acetato de zinc como reactor, promotor de mayor

. . .7 .. 11
resistencia y acelerador de la reaccién de endurecimiento.

El vehiculo de la mezcla para estos materiales es el eugenol, extraido de aceite de clavos,
el cual le proporciona efecto antimicrobiano. Por ser un compuesto fendlico, ejerce una

importante accidn sobre bacterias, hongos y formas vegetativas. >2
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La unién del eugenol con el éxido de zinc por cristalizacién forman el Eugenolato de zinc,
en presencia de una minima cantidad de agua, la cual se formara como subproducto, la
consistencia es suave y cremosa; una vez cristalizado el cemento tiene un pH de 6- 8 y un

tiempo de fraguado de 4 a 5 minutos. >

Rickert en 1925, sefnald la necesidad de utilizar un sellador a base de oxido de zinc, esta
formula fue llamada comercialmente Cemento de Kerr® (Kerr Manufacturing Company,
Romulus, Mich. EEUU) y cumplia cabalmente con los requisitos establecidos por
Grossman, a no ser porque pigmentaba el tejido dentario por la plata agregada para

obtener radiopacidad. >3

Posteriormente Grossman recomendd el uso de un cemento a base de oxido de zinc
eugenol que no producia manchas en la estructura dentaria, como sustituto de la formula
de Rickert. Se conoce comercialmente como Sellador No Manchador ProcoSol® (Proco-Sol
Chemical Company, Inc., Philadelphia, Pa. EEUU), Rooth 801® (Roth Drug Co., Chicago, IL.
EEUU), Fill Canal® (Dermo, Rio de Janeiro, RJ, Brazil) o Endoseal®18 (Centric, Inc. EEUU). La
popularidad de este cemento resulta de su excelente plasticidad, consistencia, eficacia

. sy e ~ 2
selladora y alteraciones volumétricas pequefias luego de fraguar. >

Muchos selladores tiene un efecto antimicrobiano bajo, pero prolongado. En un estudio,
un sellador de éxido de zinc y eugenol tuvo una zona media de inhibicidn estadistica

significativamente mayor que tres selladores de hidréxido de calcio. >

El fraguado de los cementos de dxido de zinc eugenol comprende la formacién de una
matriz de eugenolato de zinc durante su endurecimiento; el eugenolato de zinc tiene la
desventaja de disolverse en los tejidos, liberando eugenol y 6xido de zinc; el eugenol libre

siempre permanece en el sellador y actlia como un irritante. >
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A base de Hidréxido de Calcio

Las pastas de Hidréxido de Calcio se han utilizado como medicamento intraconducto en el
manejo de exudados, para tratar resorciones radiculares internas y externas, como agente
bactericida y en perforaciones de la raiz entre otras indicaciones. Manhart en 1974,
propone el uso de un agente para pulpotomias a base de Hidréxido de Calcio como un

sellador de conductos radiculares permanente. >

Desde entonces, se han comercializado varios selladores basados en Hidroxido de Calcio.
Ejemplos de ellos son Sealapex® (Kerr/Sybron, Romulus, Ml EEUU), Calciobiotic o CRCS®
(Hygienic, Akron, OH. EEUU), Apexit® (Vivadent/Ivoclaar, Schaan, Liechtenstein) y Sealer

26 (Dentsply Industria e Comércio Ltda., Petrépolis, R, Brazil). >’

Estos selladores se caracterizan por ejercer un efecto terapéutico debido a su contenido
de Hidréxido de Calcio. Sin embargo, para que el Hidréoxido de Calcio sea eficaz, debe
disociarse en ion calcio e ion hidréxido; esto genera la preocupacion de que se disuelva el
contenido sdlido del sellador y deje espacios en la obturacidn, debilitando por tanto, el

sellado del conducto radicular. >’

No existen pruebas objetivas de que un sellador de Hidréxido de Calcio proporcione
ventajas para las obturaciones de los conductos radiculares, ni que tenga los efectos
bioldgicos deseables de la pasta de Hidréxido de Calcio. En un estudio sobre la difusion de
iones hidroxilo en la dentina adyacente después del relleno radicular con Sealapex y
Apexit, no se encontraron restos del material en los dientes rellenos con Apexit. Se
detectaron algunos iones hidroxilo en la dentina, cerca del relleno radicular con Sealapex.
El Sealapex liberé mas iones, pero se desintegré durante el proceso. Los estudios in vivo
sobre el Sealapex y el CRCS (Coltene Whaledent, Altstatten, Suiza) han comprobado que

ambos productos se desintegran con facilidad en los tejidos y causan inflamacién cronica.

58
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A base de Resina

Han sido introducidos en la practica por sus caracteristicas favorables, como la adhesién a
la estructura dentaria, largo tiempo de trabajo, facilidad de manipulacién y buen sellado.
Se caracterizan por su alta toxicidad inicial que genera una respuesta inmunoldgica que

desaparece rapidamente. *°

Debido a que su trama de resina es radidlucida, se les incorpord sales metalicas para
hacerlos radiopacos. Su extrusién al peridapice determina una larga permanencia en éste,

ya que al organismo se le dificulta la reabsorcién o le es practicamente imposible. >°

Consiste en un polvo y liquido que permite escoger la viscosidad del material. A medida
gue este sellador fragua (24 - 48 horas), se liberan residuos de formaldehido, muy inferior
a la liberacién a largo plazo de los selladores convencionales que contienen este

componente pero con los mismos efectos citotdxicos. *°

A base de lonémero de Vidrio
Los cementos de londmero de Vidrio fueron desarrollados a mediados de los afios
sesenta; ya para los setenta sufrieron cambios en su formulacién original, luego de que

Wilson y Kent los introdujeran en el campo odontoldgico. ®*

Los componentes de este material estan conformados por: un polvo que contiene calcio,
sodio, alumina, fldor, fosforo vy silicatos; una solucidn acuosa de acido poliacrilico y acido
tartdrico. Tiene la propiedad de la adhesiéon quimica a la estructura del esmalte y la

. , . . . . 1
dentina adin bajo condiciones de humedad relativa. °

El londmero de Vidrio es un cemento de una reaccidén acido-base, siendo el acido un
homopolimero o copolimero de acidos alquenoicos y el componente bésico un Aluminio

o . . . ’, 2
silicato de vidrio que contiene fltor. °

Fue en 1991, que el lonédmero de Vidrio fue introducido por primera vez como un

cemento sellador endodéncico por la compariia ESPE llamado Ketac-Endo® (ESPE/Seefeld,
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Alemania). Inicialmente, se sugirié que el cemento se utilice con un cono Unico sin la
condensacién lateral convencional con la idea de disminuir la posibilidad de crear

fracturas radiculares. >

Entre las ventajas de este material se mencionan la adhesién a la dentina, por lo que se
adapta a las paredes del conducto, radiopacidad similar al del cemento de Grossman,
contraccion minima, excelente estabilidad dimensional, buen sellado y escasa irritacion
tisular. Sin embargo, su principal desventaja es la dificultad de ser retirado del conducto
radicular en caso de ser necesario un retratamiento, ya que hasta ahora no se conoce

solvente alguno para los lonédmeros de Vidrio. 43

En cuanto a la tasa de éxito, Trope, Loest y Friedman, hacen una evaluacién de 254 dientes
obturados con el uso del Ketac Endo; luego de seis meses, reportaron un 81.1% (206) de
los casos como exitosos, un 14.9 % (38) se le considerd incompleto o en evolucidn y sélo el

3.9 % (10) fracasaron. *

6. Técnicas de obturacion de los conductos radiculares

Las técnicas que actualmente usamos para realizar la obturacién del sistema de conductos
radiculares varian segun la direccién de compactacion de la gutapercha; lateral o vertical y

la temperatura que debe aplicarse, fria o caliente “plastificada”. 63

Son diversas las técnicas de obturacidn entre las cuales destacan las siguientes : 63
- Condensacidn lateral.
- Condensacion vertical.
- Gutapercha termoplastificada inyectable.

- Compactacién termomecanica.
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Condensacion lateral

La condensacién lateral, es actualmente la técnica mas aceptada universalmente para
obturar el espacio del conducto radicular. Se puede usar en la mayoria de las situaciones
clinicas ya que proporciona un control de la longitud durante la compactacién. Funciona
como estandar para comparar otras técnicas. **

Esta técnica no produce un relleno radicular homogéneo, sino un nimero de conos
estrechamente presionados entre si, retenidos con un cemento sellador de conductos
radiculares; se considerada prolongada y puede causar fractura de raiz vertical,
irregularidades en la conicidad y la morfologia, fomenta la creacién de espacios o la
acumulacién de cemento, la microfiltracion entre los conos individuales de gutapercha y
las paredes del conducto radicular, los cuales contribuyen al fracaso del tratamiento de

conductos. *> ¢

Se ha recomendado el uso de calor o solventes como un medio para mejorar la adaptacion
de la gutapercha sin necesidad de fuerzas excesivas, ya que la condensacion lateral
caliente produce una obturacién radicular con menos filtracion que la condensacion

lateral fria. ®®
Técnica de condensacion lateral: >

1. Después de la preparacion del conducto se selecciona un cono estandarizado que
tenga un didmetro acorde a la lima mas grande usada en el conducto hasta la
longitud de trabajo. Una alternativa consiste en adaptar un cono convencional de
conicidad apropiada cortando progresivamente pequenas porciones de la punta.

2. Este cono maestro se mide y se sujeta con unas pinzas de forma que la distancia
desde la punta del cono hasta las pinzas sea igual a la longitud preparada. Se
puede marcar un punto de referencia en el conducto pinzandolo; el cono se coloca
en el conducto y si se selecciona un tamano apropiado, se notara resistencia al

desplazamiento o retroceso.
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10.

11.

La colocacion del cono maestro se confirma mediante una radiografia periapical.

El conducto se irriga y posteriormente se coloca una punta de papel para absorber
la humedad que pueda estar acumulada. Las puntas de papel mas grandes deben
usarse primero seguida por las puntas de papel de menor tamafio hasta alcanzar la
longitud total.

El cemento sellador se aplica a las paredes del conducto.

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

El espaciador debe encajar a 1-2 mm de la longitud preparada y cuando se
introduce en el conducto con el cono maestro en posicion debe quedar a menos
de 2 mm de la longitud de trabajo. Parece existir una relacién entre el cemento
sellado y la penetracidn del espaciador.

Una vez introducido el espaciador se extrae rotandolo en uno y otro sentido
mientras se retira.

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

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

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

raiz.
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Condensacion lateral modificada con ultrasonido

Ultrasonido

El ultrasonido se define como un sonido cuya frecuencia de vibraciones es superior al
limite perceptible por el oido humano. Tiene muchas aplicaciones industriales asi como en

el campo de la medicina. ®®

El empleo de dispositivos ultrasdnicos en la especialidad de Endodoncia surge en el afio
1957, cuando Richman desarrolla un dispositivo ultrasénico para la preparacion de

conductos radiculares, siendo el primero en utilizarlo en el ambito odontolégico. 69

Martin y cols. en 1976, desarrollaron un dispositivo ultrasénico que comercializaron con el
nombre de Caviendo (Dentsply®), el cual consistia en un dispositivo magneto-estrictivo,
gue generaba una potencia de 25-30 KHz. y que incluia un receptaculo integrado donde se
colocaba la solucién irrigante. También introdujeron el término Endosdnico, el cual
definen como la sintesis de acciones ultrasénicas, bioldgicas, quimicas y fisicas, que actldan

por separado pero que interacttan entre si de forma sinérgica. ’°

Propiedades Fisicas, Mecanicas y Bioldgicas del Ultrasonido en el Conducto Radicular
Las propiedades del ultrasonido que presentan interés en el campo de la endodoncia son:
71,72.

- La produccién de movimiento oscilatorio del instrumento.

- La cavitacién.

- La microcorriente acustica.

- La generacion de calor.
La combinacién de estas propiedades con la irrigacién, genera un efecto sinérgico que

potencia la accidn biolégica del irrigante dentro del conducto radicular.
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Movimiento oscilatorio

El dispositivo del ultrasonido genera energia acustica, que al ser transmitida al
instrumento va a causar que vibre con un movimiento oscilatorio caracteristico que va a
depender de la frecuencia de la vibracién. Generalmente esta frecuencia va a oscilar en un
rango de 20 a 50 Khz. en los dispositivos ultrasénicos y de 2 a 6 Khz. en los dispositivos

sénicos.

Cavitacion

La cavitacion consiste en la formacién de vacios submicroscépicos, como resultado de
vibrar un medio fluido por el movimiento alternante de alta frecuencia de la punta de un
instrumento. Cuando estos vacios hacen implosidn, se crean ondas de choque que se

propagan a través del medio y producen liberacién de energia en forma de calor. 3

Microcorriente acustica

La microcorriente acustica es la circulacién de un fluido, inducida por las fuerzas creadas
por la vibracién hidrodinamica, alrededor de un pequefio objeto vibratorio, como una lima
endododncica activada por ultrasonido. Cuando un objeto oscilante con una baja amplitud
de desplazamiento es sumergido en un liquido, se forman patrones de oscilacion del fluido
alrededor del objeto. Estas oscilaciones van a formar corrientes en remolino, que crean un
gradiente de velocidad produciendo tensiones vibratorias, de manera tal, que cualquier
material biolégico que entre en el darea de la corriente va a ser sometido a tensiones

. . . ~ 72
vibratorias y posiblemente sea danado.

Generacion de calor

La generacién de calor y el consiguiente aumento de la temperatura resulta como
producto de la energia liberada durante el efecto de cavitacién, debido a la implosion de
las microburbujas de gas o también puede producirse por la friccion generada por el

. . . . 2
contacto de la lima oscilatoria con las paredes del conducto radicular. "’
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Cunninghan y Balekjian en 1980, observaron que el aumento de la temperatura
potencializa la accion de las soluciones irrigadoras; el hipoclorito de sodio de una
concentracion de 2.6%, incrementaba su capacidad de disolver tejidos orgdnicos,

igualando la capacidad de soluciones de concentracién de 5.0%. I
Usos del ultrasonido en Endodoncia

Desde el ano 1976, cuando Martin describié el mecanismo de desinfeccién del conducto
radicular por medio de la aplicacion de un instrumento activado por ultrasonido, la
utilizacidon del mismo ha sido adaptada en los distintos procedimientos que involucra la

terapéutica de los conductos radiculares: 2,39,70.

- Retiro de restauraciones definitivas.

- Retiro de pernos intraconductos.

- Retiro de instrumentos fracturados.

- Eliminacién de calcificaciones radiculares.

- Preparacién biomecanica del conducto radicular.
- lrrigacién y desinfeccién ultrasénica.

- Obturacion del sistema de conductos.
Obturacion del SCR mediante ultrasonido

Los dispositivos de ultrasonido pueden ser utilizados en el procedimiento de obturacion
del sistema de conductos radiculares; Moreno reportd en el afio 1976, una técnica en la
qgue utilizaba el ultrasonido para reblandecer la gutapercha durante la obturacién,
llamando a dicha técnica compactacién termomecadnica. La técnica sugerida por las casas
fabricantes es una modificacion de la técnica de condensacion lateral, la cual aprovecha el

;. . .2
calor generado por la punta ultrasénica para este mismo fin. % >°
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La energia de un inserto ultrasonico podria convertirse en calor y ayudar a suavizar la
gutapercha cuando se usa condensacion lateral. Se han confirmado las diferencias
significativas en la penetracién del colorante apical entre los dientes obturados con y sin

el sistema ultrasénico. "

Para una completa obliteracién del espacio del conducto radicular y obtener resultados
Optimos, se emplean puntas ultrasdnicas las cuales vibran linealmente y producen calor,
termoplastificando asi la gutapercha formando una masa mds homogénea con
disminucion en numero y tamafio de espacios vacios; por lo tanto producen una

obturacidn tridimensional mas completa del sistema de conductos radiculares. 69

La condensacidn lateral con ultrasonido se domina rapidamente y tiene varias ventajas
sobre otras técnicas de condensacion lateral caliente; por ejemplo, el calor que se genera
durante la activacion ultrasénica desaparece muy pronto una vez que la activacion

ultrasénica se detiene, lo que disminuye el riesgo de dafar el ligamento periodontal. 7

Tiene control sobre la longitud de la obturacidn radicular, igual a la condensacidn lateral
en frio, pero con una capacidad superior debido a la termoplastificaciéon de la gutapercha,

la cual permite replicar la forma tridimensional del conducto radicular. e

El tamano de la punta de ultrasonido se puede elegir dependiendo del didmetro del
conducto, asi como también se puede precurvar para que coincida con la curvatura del
conducto radicular. Ademas, la gutapercha no se adhiere a la punta ultrasdnica cuando se

activa. ’*

La baja temperatura producida por el ultrasonido en el menor nivel de potencia da como

resultado menos cambios volumétricos de la gutapercha al enfriarse. ”’
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Se han descrito varios protocolos de obturacion para la condensaciéon lateral con
ultrasonido: "
1. Ablandamiento ultrasénico del cono maestro seguido de condensacidn lateral fria.
2. Una o dos veces de activacion ultrasénica después de completar la condensacion
lateral fria.
3. Activacion ultrasdnica después de la colocacion de cada segundo cono accesorio.

4. Activacion ultrasénica posterior a la colocacion de cada cono accesorio.

La técnica de obturacién con ultrasonido recomendada consiste en: "

1. Colocacioén inicial de un cono de gutapercha a la longitud de trabajo seguida de
condensaciéon lateral en frio de dos o tres conos accesorios mediante un
espaciador digital.

2. La punta ultrasénica se coloca, entonces, en el centro de la masa de gutapercha
con un tope a 1 mm antes de la longitud de trabajo y se activa a potencia
intermedia para evitar el sobrecalentamiento de la superficie radicular y la fractura
del espaciador ultrasénico.

3. Después de la activacién, se retira la punta ultrasénica y se coloca un cono
accesorio adicional, seguido de energizacion con el ultrasonido activado. Este
proceso se repite hasta que el conducto se llena.

4. Durante cada paso, el espaciador ultrasénico debe colocarse ligeramente mas

coronalmente.

La punta de ultrasonido debe estar en la masa de gutapercha durante maximo 10
segundos para lograr la termoplastificacidon. Dejarlo en el conducto durante mas de 10
segundos puede producir un aumento de la temperatura de la superficie externa de la raiz

causando necrosis del ligamento periodontal.

En un estudio se comprobé que con esta técnica se conseguia una obturacién adecuada,

con una tasa de éxito clinico del 93%. "®
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En otro estudio se comprobd que la cantidad de gutapercha en peso aumentaba un 33%
con dos aplicaciones de ultrasonidos, en comparacién con la compactaciéon lateral

convencional. "

7. Microfiltracion apical
La causa primordial de fracaso en los tratamientos de conductos, se debe a una
contaminacién bacteriana o de productos bacterianos del conducto radicular que pueden

iniciar o reactivar el proceso inflamatorio. 79

La obturacién endoddncica limita el intercambio de fluidos entre el conducto y el area
perirradicular, esta limitacion determina en gran parte el éxito del tratamiento, por lo
tanto el sellado apical se explica en funcién de la microfiltracion, si el material de
obturacidn se vuelve soluble en el area apical, este sellado se perdera y por consiguiente

no se lograra cumplir los objetivos establecidos. *

El proceso de microfiltracién consiste en el paso de fluidos, bacterias y sustancias a través
del relleno radicular, lo cual es debido a una adaptacidn deficiente de los materiales, a la
solubilidad del cemento sellador o a la contraccion del relleno radicular durante la
reaccion de fraguado. Sellando la interfase entre paredes del conducto radicular y el
relleno endoddncico se evitara la microfiltracion apical, promoviendo la cicatrizacién

periapical. %

Métodos de evaluacion de microfiltracién apical
Numerosas técnicas han sido empleadas para evaluar in vitro el paso de bacterias,
sustancias quimicas y fluidos entre la superficie radicular y el material de obturacién,

1
entre las cuales se encuentra:

Penetracion por tincion.

Penetracion bacteriana.

Estudios con radioisétopos.

Método electroquimico y filtracion de fluidos.

47



- Centrifugacion radioisotopos y nitrato de plata.
- Aire a presion.

- Analisis de la activacién de neutrones.

- Microscopio electrénico de barrido.

- Marcadores quimicos.

- Termociclado y ciclado mecanico.

Algunos de estos procesos se encuentran en desuso, como los métodos con aire a presion
y los estudios electroquimicos; otros por su sofisticacidn resultan costosos y algunos otros
no son operativos, por ejemplo, los estudios con radioisotopos o los andlisis de la
activacion de neutrones; ademas de algunas técnicas inespecificas, como los estudios

bacterioldgicos. &

La técnica para evaluar la microfiltracién apical in vitro a través de la penetracién de
tintes, ha sido el método mas utilizado debido a su sensibilidad, facilidad de uso vy
conveniencia, ya que indica el espacio que queda entre la obturacién y la pared del
conducto, aunque su validez ha sido frecuentemente cuestionada por el posible efecto del
atrapamiento de burbujas de aire dentro del conducto que pudieran impedir el ingreso de

. 2
las soluciones colorantes. ®

Los estudios de microfiltracién con tintes han sido utilizados desde 1957 por su facilidad
de uso, pero al igual que los radioisotopos, presentan desventajas porque el tamafio de las
particulas es mas pequeno que el tamafio de las bacterias y no reflejan la interaccién

dindmica entre los conductos radiculares y los tejidos periapicales. &

Camps y cols. en 1996, afirman que la técnica de tincidon no es confiable al ser comparada
con otros métodos como la filtracién de fluidos, en la cual se evalla la capacidad de un
material para resistir la microfiltraciéon cuando se somete a cambios de presién. 3

Entre los tintes utilizados para evaluar la microfiltracién se encuentran: hematoxilina, azul

de metileno y tinta china; se debe tener en cuenta algunos aspectos como el tamafio
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molecular, el pH, la reactividad quimica, la tensidn superficial y la afinidad con los tejidos
dentarios. El tamafio molecular no debe ser muy pequefo, ya que los resultados de
penetracién seran mayores de lo que realmente penetran las bacterias. El pH no debe ser
acido porque puede producir un efecto desmineralizante que ayuda a la penetracién del
tinte. La tension superficial es un punto controversial, puesto que de ser muy baja la

penetracion seria mayor y de ser muy alta tardaria varios dias. ®

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

se evapora a las 72 horas. 86

Masters y cols. en 1995 postularon que la naturaleza porosa de la dentina deja espacios
suficientes para que el aire pueda ser desplazado por el tinte, ya que en su estudio en
conductos obturados solamente con gutapercha, al igual que Dickson y cols. no
encontraron diferencias significativas en la penetracion de tinte mediante la técnica de

difusion pasiva y activa (al vacio). &%

Chong y cols. en 1995 reportan que tanto la microfiltracién bacteriana como la
penetracién de tintes proveen resultados muy similares en los estudios probados. Por lo
tanto, no existe un método universalmente aceptado para evaluar la microfiltracién

apical, incluyendo el de la penetracion de colorantes por difusion pasiva. 89,90, 91.

Se han realizado estudios de microfiltracion con diferentes técnicas de obturacion, con la
finalidad de conocer la capacidad de sellado y el tiempo en el cual se puede producir una
microfiltracién. La técnica de condensacidn lateral ha sido ampliamente estudiada y es
tomada como parametro de referencia para la evaluacion de otras técnicas de obturacién.
Sin embargo, existe controversia sobre qué técnica de obturacién presenta menor
microfiltracién, teniendo en cuenta aspectos como: tiempo de evaluacién, método para

. . . . s 2
medir la microfiltracidn y el uso de un cemento sellador. °
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CAPITULO 2.

8. Planteamiento del problema

La obturacion es la ultima etapa operatoria del tratamiento del sistema de conductos
radiculares; la obtencién de un sellado hermético, junto con la limpieza y conformacion de
los conductos tiene valor fundamental en el éxito a mediano y largo plazo, por lo que su
objetivo final es la obturacién completa del sistema de conductos para lograr la

preservacién del diente como una unidad funcional sana.

La importancia de una buena obturacion, es impedir que los microorganismos y sus
subproductos invadan el conducto radicular ya que son la principal causa de fracaso
endododncico. Otras de las causas es una obturacidn deficiente, con presencia de espacios
y que no llegue a longitud de trabajo o por lo contrario, que haya una sobreobturacion.
Todos estos factores son los problemas que se pueden llegar a presentar al momento de

obturar un conducto radicular e impiden el éxito del tratamiento.

Es por eso que surge la necesidad de revisar y comparar diferentes técnicas de obturacién
para ofrecer al clinico la mejor técnica con el menor indice de microfiltraciéon, reduciendo

el indice de fracasos endoddncicos.

El presente trabajo busca responder el siguiente cuestionamiento:

éExiste diferencia en la microfiltracion utilizando la técnica de condensacion lateral

convencional y la técnica de condensacion lateral modificada con ultrasonido en

premolares unirradiculares extraidos?
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9. Justificacion

La microfiltracion marginal crea un ambiente propicio para el establecimiento de un
biofilm, capaz de desarrollar una lesidon periapical persistente posterior al tratamiento
endoddncico.

Existen muchas técnicas de obturacion en endodoncia, dentro de las cuales la mas
utilizada es la técnica de condensacién lateral convencional, ya que se puede usar en la
mayoria de las situaciones debido a su efectividad y por todas las ventajas que presenta,
una de ellas es que no se necesita instrumental adicional para llevarla a cabo, sin
embargo, es importante sefialar que uno de los principales inconvenientes de ésta técnica
es que no permite llenar las irregularidades del conducto, por lo que pueden quedar
espacios y por consecuencia existe mayor microfiltracién.

Con el paso de los afios ha avanzado la tecnologia y se ha demostrado que ésta técnica se
puede mejorar con el uso del ultrasonido, ya que gracias a éste, la gutapercha se
reblandece y crea un sellado tridimensional y mdas hermético, reduciendo asi la

microfiltracién y obteniendo un mayor éxito en el tratamiento.

Es necesario revisar y comparar las diferentes técnicas de obturacidn que existen, algunas
requieren mas instrumental que otras pero finalmente lo que se busca es elegir las
mejores y mas sencillas para lograr un tratamiento mas eficaz, de mejor calidad y que sea

accesible para el profesional como para el paciente.
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10. Objetivo General

Comparar el sellado apical en cuanto a la microfiltracién de dos diferentes técnicas de
obturaciéon in vitro, técnica de condensacion lateral convencional y técnica de

condensacion lateral modificada con ultrasonido.

Objetivos Especificos
e Determinar la microfiltracién apical con la técnica de condensacion lateral
convencional mediante estereomicroscopia.
e Determinar la microfiltracién apical con la técnica de condensacién lateral

modificada con ultrasonido mediante estereomicroscopia.

11. Hipoétesis

H1: La técnica de condensacién lateral modificada con ultrasonido presenta una menor
microfiltracién apical en comparacion con la técnica de condensacién lateral

convencional.

HO: La técnica de condensacion lateral modificada con ultrasonido presenta una mayor o
igual microfiltracién apical en comparacién con la técnica de condensacién lateral

convencional.
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12. Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion
- Premolares unirradiculares
- Premolares con un tiempo de extraccion no mayor a 21 dias.
- Premolares con un solo conducto radicular

- Premolares con curvatura radicular inferior a 20°

Criterios de Exclusion
- Premolares con apices abiertos
- Premolares con caries radicular
- Premolares con fracturas radiculares.

- Premolares con presencia de calcificaciones intrarradiculares.

Criterios de Eliminacion
-  Premolares que como resultado del procedimiento, sufran alguna fractura

radicular o presenten lineas de fisuras.
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CAPITULO 3.

13. Materiales y Métodos

Tipo de Estudio: Estudio experimental puro, descriptivo, comparativo.

Universo del Estudio: Dientes unirradiculares

Tipo de muestra: No probabilistico por cuotas

Muestra: 44 dientes unirradiculares procedentes de diferentes clinicas o consultorios
odontolédgicos del estado de Guanajuato y que fueron extraidos por indicaciones

ortoddncicas.

Variables
Variable Dependiente

Microfiltracion: Consiste en el paso de fluidos, bacterias y sustancias a través del material

de obturacién debido a una adaptacién deficiente de los materiales. La zona pigmentada
debido a la microfiltracidon, se midié en milimetros desde la porcién apical hasta su
extension mas coronal. Variable cuantitativa continua en escala de razones (0-n mm de

microfiltracién).

Variable Independiente

Técnica de obturacidon: La obturacion es el relleno tridimensional de todo el conducto

radicular. La técnica de obturacién lateral convencional consistiéd en la obliteracién del
espacio de los conductos con un cono principal de gutapercha y conos accesorios
utilizando espaciadores digitales y cemento sellador; mientras que en la técnica con
ultrasonido se aplicé una fuente de calor para termoplastificar la gutapercha. Variable

cualitativa medida en una escala ordinal dicotémica.
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METODO DE RECOLECCION:

Recoleccion de las unidades de estudio:

En este estudio se utilizaron 44 premolares unirradiculares que fueron previamente
extraidos con fines ortoddncicos (Fig. 1). Se conservaron durante 48 horas en una soluciéon
de Hipoclorito de Sodio al 5.25% (Cloralex, México) a efecto de eliminar restos de tejidos
organicos remanentes. Posteriormente, fueron sometidos a una limpieza por medio de
curetas tipo Gracey (Hu-Friedy, USA) (Fig. 2), para eliminar restos de ligamento

periodontal de la superficie radicular.
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Fig. 2 Limpieza con curetas tipo Gracey
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Posteriormente, se mantuvieron en suero fisioldgico durante todo el procedimiento.

Preparacion de dientes

Se tomaron radiografias y fotografias iniciales, frontal y lateral de los 44 dientes para
garantizar que cumplan con los siguientes criterios de inclusién: que sean unirradiculares,
con formacidn apical completa, conductos sin calcificaciones, rizolisis, fractura radicular y

que presenten una curvatura radicular inferior a 20° (Fig. 3y 4).

Fig. 3 Fotografia inicial Fig. 4 Radiografia inicial

Se verificd que el segmento apical (Ultimos 3 mm) se encontrara integro mediante el
microscopio éptico (Leica, Alemania) y se documenté mediante fotografias obtenidas del

mismo.

Se removieron las coronas en la unién cemento-esmalte con un disco de diamante de
doble cara (Solard, China) a una longitud promedio de 15mmz* 2mm para facilitar la

intrumentacién y obturacion; se tomaron radiografias. (Fig. 5, 6, 7 y 8).

Fig. 5 Disco de diamante de doble cara Fig. 6 Remocion de la corona clinica en la
union cemento-esmalte
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Fig. 7 Premolar con remocién de Fig. 8 Radiografia después de la
la corona remocién de la corona

Para comprobar la permeabilidad y determinar la longitud de trabajo se utilizaron limas
tipo K #10 (Maillefer, Suiza) la cual se introdujo en el conducto radicular hasta que ésta se

observo a través del foramen apical y se le resté 0.5 mm desde esta longitud (Fig. 9).

Fig. 9 Determinacién de la longitud de trabajo

La técnica de instrumentacidn digital fue la siguiente:
- Se permearon los conductos con limas tipo K-Flexofile (Maillefer, Suiza) #10, 15y

20 (Fig. 10).
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Fig. 10 Permeabilidad del conducto

- Se realiz6 acceso cervical con pieza de baja velocidad (NSK, Japén) vy fresas Gates
Glidden (Mani, Japdn) #3 hasta el tercio cervical y #2 hasta el tercio medio (20.000

a 40.000 rpm), con movimientos de entrada y salida (Fig. 11).

Fig. 11 Uso de gates glidden #3y 2

- Posteriormente, con limas tipo K-Flexofile de la primera serie (Maillefer, Suiza), se
ensancho el tercio apical en el siguiente orden: #20, 25, 30, 35, hasta la lima
maestra #40.

- Finalmente, se realizd el retroceso con limas de la segunda serie: #45, 50, 55, 60 y
70. Restandole 1Imm de longitud entre cada lima (Fig. 12).

- Todos los conductos radiculares fueron instrumentados por el mismo operador.

58



Fig. 12 Instrumentacién de los conductos

Durante toda la instrumentacién de los conductos se irrigd con Hipoclorito de Sodio al
5.25% (Cloralex, México) entre cada cambio de limas, ocupando 3.0 ml en cada diente,
con jeringas desechables (DL Médica S.A. de C.V.) y agujas de calibre 27G (Endo-Eze,
Ultradent) (Fig. 13).

Fig. 13 Irrigacidn de los conductos con Hipoclorito de Sodio al 5.25%

Obturacién
Para realizar la obturacién se dividieron al azar las raices para formar 3 grupos:
- Grupo 1: 20 raices obturadas con técnica de condensacion lateral y cemento
sellador (Silco, México).
- Grupo 2: 20 raices obturadas con técnica de condensacién lateral modificada con
ultrasonido y cemento sellador (Silco, México).

- Grupo 3: control negativo 4 raices instrumentadas sin obturacidn radicular.
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Obturacién del Grupo 1:
Técnica de condensacion lateral
- Una vez realizada la limpieza y conformacion de los conductos, se secaron con

puntas de papel estandarizadas del #40 (3 puntas por conducto) (meta-biomed,

Corea) (Fig. 14y 15).

Fig. 14 Puntas de papel Fig. 15 Secado del conducto

- Se utilizé un cono maestro con estandarizacion I1SO del #40 se midié con una regla
milimétrica a longitud real y se ajustd en el tercio apical para realizar la prueba de

conometria (Fig. 16 y 17).

Fig. 16 Medicion a la longitud real . .
Fig. 17 Ajuste de cono maestro

- Se mezclé el cemento sellador silco en porciones iguales segun las indicaciones del
fabricante, en una loseta de vidrio hasta obtener una consistencia cremosa vy

homogénea capaz de formar una hebra (2cm) (Fig. 18 y 19)
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Fig. 18 Cemento sellador Silco Fig. 19 Preparacion del cemento sellador Silco

Se introdujo el cemento sellador en las paredes del conducto con el cono maestro,

llevandolo hasta el tercio apical (Fig. 20).

Fig. 20 Colocacion del cono maestro en el
conducto

Se utilizdé un espaciador digital, finger spreaders (Mani, Japdn) a menos 2mm de la
longitud real para hacer espacio, se introdujeron puntas accesorias MF, F y FM

hasta rellenar el conducto con el mismo procedimiento (Figs. 21, 22, 23y 24).

Fig. 21 Puntas de gutapercha accesorias MF, Fy FM. Fig. 22 Uso del espaciado digital

61



Fig. 23 y 24 Colocacién de conos accesorios

- Una vez obturado el conducto, se tomé la radiografia de prueba de obturacién y se
recortd el excedente de gutapercha con un glick y finalmente se compacté de

forma vertical (Fig. 25y 26).

Fig. 25 Eliminacion del excedente Fig. 26 Compactacién de la gutapercha
de gutapercha

Obturacién del Grupo 2:
Técnica de condensacion lateral modificada con ultrasonido
- Una vez realizada la limpieza y conformacién de los conductos, se secaron con
puntas de papel estandarizadas del #40 (3 puntas por conducto) (meta-biomed,

Corea) .
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Se utilizd un cono maestro con estandarizacidn ISO del #40 se midié con una regla
milimétrica a longitud real y se ajusté en el tercio apical para realizar la prueba de
conometria.

Se mezclé el cemento sellador silco en porciones iguales segun las indicaciones del
fabricante, en una loseta de vidrio hasta obtener una consistencia cremosa y
homogénea capaz de formar una hebra (2cm).

Se introdujo el cemento sellador en las paredes del conducto con el cono maestro
#40, llevandolo hasta la longitud de trabajo.

Se obturd el conducto de la misma manera que la técnica de condensacion lateral
intercalando el espaciador digital con el aditamento ultrasénico para obturar #30
con el ultrasonido Varios 350 (NSK, Japdn) a una potencia 3.

Se colocd el tope a menos 1mm de la longitud real (Fig. 27) y se activd el
ultrasonido dentro del conducto durante 5 segundos para crear espacio y poder

introducir mas puntas accesorias.

Fig. 27 Uso del ultrasonido

Se realizd este procedimiento hasta que el espaciador ultrasénico ya no bajo mas

alla del tercio cervical (Fig. 28)
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Fig. 28 Uso del aditamento ultrasénico #30

- Finalmente, se recortd el excedente de gutapercha y se realiz6 compactacion

vertical con un condensador (Fig. 29)

Fig. 29 Eliminacién del excedente de gutapercha

Proceso de tincidn

Una vez obturados todos los conductos, se dejo fraguar el cemento sellador por 24 horas.
Las raices de los dos grupos fueron cubiertas por dos capas de barniz de uiias (Revlon,
USA) con excepcién de los ultimos 3 mm a nivel apical, esperando el secado total entre
cada capa (Fig. 30). El grupo control negativo fue recubierto en su totalidad con dos capas

de barniz de ufias.
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Fig. 30 Colocacion del barniz de ufias

Posteriormente, fueron sumergidos en una solucién de azul de metileno al 2% (QCA S.A.)
con una humedad del 100% a una temperatura de 37°C durante 72 horas en una

incubadora (MTI Corporation, Panama). (Fig. 31, 32 y 33).

——

Fig. 31 Azul de metileno

Fig. 32 Dientes sumergidos en azul de metileno
al 2%

Fig. 33 Incuvadoraa 37 °C
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Después de esto, se colocaron en un matraz de vidrio de 500 ml conectado a una bomba

de vacio de 7.4 atmdésferas; divididos por grupos, durante 15 min cada uno (Fig. 34 y 35).

Fig. 34 Bomba de vacio Fig. 35 Dientes en la bomba de vacio

Las raices se volvieron a sumergir en azul de metileno al 2% con una humedad del 100% a
una temperatura de 37°C por 72 horas mas en la misma incubadora.

Al término de esto, las raices se lavaron bajo el chorro de agua corriente durante 15 min.

Analisis de microfiltracion
Dos surcos longitudinales opuestos se realizaron con el disco de diamante de doble cara
(Solard, China) en la superficie radicular sin tocar la gutapercha; con ayuda de un cincel

quirargico (Hu-Friedy, USA) se dividieron las raices.

La penetracién apical del azul de metileno de cada grupo de estudio fue evaluada
independientemente, utilizando un microscopio de medicion (Leica, Alemania) a una

magnificacion de 1.25X.
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La penetracion fue medida en milimetros a partir del foramen apical dentro del conducto
radicular hasta la extensidn mds coronal visible en el material de obturacion o las paredes

del conducto.

Técnica lateral convencional

Técnica lateral modificada con ultrasonido

Analisis estadistico

A los datos se les calculé la media y la desviacion estandar y fueron analizados con
pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk y sometidos a pruebas no paramétricas de Mann-
Whitney. La significancia estadistica se fijo en un valor P<0.05 con un coeficiente de

confiabilidad del 95%.
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CAPITULO 4.

14. Resultados
Los datos recopilados se procesaron empleando las herramientas de estadistica
descriptiva, inferencial, especificamente la prueba T-student para diferencia de medias de

dos muestras independientes, con un nivel de confianza del 95%.

En promedio, el grupo control presentd una microfiltracion de 0.953+0.433mm con un
intervalo de 0.480mm como minimo y 2.09mm como maximo, mientras el grupo
experimental presentéd una microfiltraciéon de 0.364+0.076mm con un intervalo de
0.230mm como minimo y 0.500mm como maximo. Se observd diferencia estadistica
significativa entre las medias de microfiltracion por grupo (t=5.995 p<0.001). Gréfica 1.

Grafico 2.

Grafica 1. Microfiltracion en grupo control y experimental.
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Grafico 2.

Microfiltracion técnicas de obturacion
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15. DISCUSION

La adaptacion incompleta del material de obturacion radicular a las paredes del conducto
puede llevar a la acumulacién de fluidos y microorganismos, los cuales pueden causar
enfermedad periapical (Orstavik). En este sentido, Spradling y Senia refieren que un 60%
de los fracasos endoddncicos se atribuyen a la microfiltracion apical, por lo que la
capacidad de sellado del material de obturacion es una importante consideracién en su

eleccion. %%

Asimismo, Saunders y Saunders coinciden al afirmar que es importante que los materiales
usados durante la obturacion de los conductos radiculares tengan buenas propiedades de
sellado; ademas refieren que un inadecuado uso de estos, puede guiar al fracaso del

tratamiento. *°

Con relacién al sellado del sistema de conductos, varios autores (Bramante; Berbert, 1989;
Dulac et al.,, 1999; Evans; Simon, 1986; Gutmann; Hovland, 1999; Reader et al., 1993)
encontraron que la técnica de termoplastificacion contiene una gran cantidad de
gutapercha en los conductos radiculares, mientras que la técnica de condensacién lateral
fria contiene menos cantidad de gutapercha la cual se compensa con el cemento sellador.
Ellos afirman también, que la técnica de termoplastificacion de gutapercha obtura los
conductos laterales del tercio coronario y medio mejor que la técnica de condensacion

96, 97, 98, 99, 100.
lateral.

En este estudio se encontrd, que la técnica lateral en frio contiene una gran cantidad de
espacios entre las puntas y poca adaptabilidad a las paredes del conducto, no se puede
demostrar que estos espacios fueron llenados por cemento y pueden servir de depdsito
bacteriano. La técnica con ultrasonido, a pesar de que se necesita de instrumental
adicional y mas cantidad de gutapercha, es mas homogénea, se adapta mejor a las
paredes del conducto, por lo tanto contiene menos espacios dentro de la obturacién y la

microfiltracion es minima.

70



Los estudios de microfiltracion de los materiales endoddncicos son importantes y
relevantes, algunos de estos métodos pueden ser por diafanizacién, marcadores
guimicos, microscopio electrdnico de barrido, por penetracion de tintes, entre otros; estos
han sido utilizados para evaluar el sellado de los materiales para la obturacion del
conducto radicular. Wimonchit et al., 2002; Valli et al., 1998, mencionan que la técnica de
penetracién de tintes ha sido el método mas utilizado debido a su sensibilidad, facilidad
de uso y conveniencia, aunque segun Verissimo & do Vale y Ahlberg et al., 1995, su
validez, ha sido frecuentemente cuestionada debido a que tienen un peso molecular

menor que las toxinas bacterianas. 101, 102, 103, 104.

Por lo que el marcador de penetracion de tintes utilizado para este estudio fue el azul de
metileno al 2%, ya que tiene un bajo peso molecular y penetra mas profundamente a
través de un conducto radicular obturado. Se utiliza con frecuencia, ya que indica el

espacio que queda entra la obturacién y la pared del conducto radicular. 105, 106.

Dentro de las limitantes de este estudio podemos destacar que la longitud de las raices no

fue estandarizada.
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16. CONCLUSIONES

En relaciéon con los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que la
hipdtesis de trabajo fue aceptada, ya que la técnica de obturacién lateral modificada con
ultrasonido presentd una menor microfiltracion apical en comparaciéon con la técnica

lateral convencional.

Como se ha revisado en el presente trabajo, la fase de obturacidn es la lltima etapa del
tratamiento de conductos y es de suma importancia, ya que en ésta etapa se verifica que

la conformacion haya sido la correcta y por lo tanto se facilite la obturacién.

Es necesario lograr un sellado tridimensional en todo el conducto radicular, para asi evitar

una colonizacién de microorganismos y por consiguiente el fracaso del tratamiento.

La técnica de obturacidn lateral convencional es la mas utilizada por su bajo costo ya que
no se necesita instrumental adicional para llevarla a cabo. Sin embargo, es de gran
utilidad contar con el ultrasonido ya que tiene una gran diversidad de usos tanto en otras
areas como en endodoncia, éste al activarlo reblandece la gutapercha creando una masa
mas homogénea pudiendo obturar conductos laterales o accesorios disminuyendo el

grado de microfiltracién apical.
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