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RESUMEN

Introduccion

El éxito del tratamiento de conductos depende en gran medida de la calidad de
obturacion, con el uso del ultrasonido se ha observado mayor densidad en la
obturacion con gutapercha, una obturacion mas homogénea y menor filtracion.

El objetivo de esta investigacién fue realizar una comparacion del porcentaje de
espacios vacios entre la técnica de compactacion lateral en frio (TCL) y la técnica
de compactacion lateral con ultrasonido (TCLU).

Materiales y métodos

Estudio experimental, in vitro. Poblacién en estudio: 68 dientes anteriores extraidos
de humanos sin tratamiento endoddncico previo. Se asignaron de manera aleatoria
dos grupos de 34 dientes cada uno. Todos los dientes se cortaron a 161 mm de
longitud y se instrumentaron con el sistema rotatorio Protaper Next de Dentsply®.
El Grupo | se obturé con TCL y el Grupo Il con TCLU, los dientes fueron seccionados
a2, 4, 6 y 8 mm desde el apice; cada corte se observdo con un microscopio
estereoscopico (56X) y se tomaron fotografias con una camara de 12 megapixeles.
Se calculé el porcentaje de area obturada con gutapercha, porcentaje de espacios
vacios y porcentaje de area obturada con cemento sellador, utilizando el programa
ImageJ.

Resultados

TCLU presentdé mayor porcentaje de gutapercha en el conducto radicular en
comparacién con TCL (94.4% y 87.4% respectivamente), menor porcentaje de
espacios vacios (1.3% y 4.2% respectivamente), y menor porcentaje de espacios
ocupados con cemento sellador (3.8% y 7.2% respectivamente). Las diferencias
fueron estadisticamente significativas (P<0.05).

Conclusion

Se comprobd que la modificacion de la técnica de compactacion lateral con
ultrasonido descrita en esta investigacion, presenta resultados clinicos favorables y
superiores a TCL durante la obturacion. Los resultados obtenidos podrian traducirse
en menor filtraciébn en la obturacién y mejor calidad en ésta, teniendo un mayor
control de la enfermedad pulpo-periapical y mejorando el prondéstico del tratamiento
de conductos.
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1. INTRODUCCION

La obturacion es la ultima etapa del tratamiento de conductos radiculares, la cual,
desde un punto de vista técnico, pone fin a la manipulacion del conducto sellandolo
tridimensionalmente. El éxito de un tratamiento endodoncico esta relacionado con
conductos radiculares bien obturados. En un estudio radioldégico sobre éxito y
fracaso, Ingle indicé que un 58% de los fracasos se debian a una obturacion
incompleta. Una obturacion tridimensional es esencial para el éxito a largo plazo. La
obtencion de un sellado impermeable no es posible por la estructura tubular porosa

de la dentina y las irregularidades del conducto.

La obturacion refleja la limpieza y el modelado, pudiendo evaluar radiograficamente
la longitud, densidad, conicidad y el nivel en el que se encuentra la gutapercha. Sin
embargo, no es posible evaluar por completo el sellado y la calidad de obturacién
en una radiografia, por esta razon se han realizado multiples estudios in vitro, para
poder evaluar la obturacion por medio de: cortes transversales u horizontales,
evaluaciones microscépicas, pruebas de microfiltracién, uso de Cone Beam

Computed Tomography (CBCT), y micro-TC.

Una buena obturacién es necesaria para evitar filtraciones, si esta es deficiente y
presenta multiples espacios vacios (espacios no obturados), aumenta la
probabilidad de fracaso. Gracias a la introduccion de nuevos y mejores materiales,
aparatos y técnicas la calidad en la obturacion, el pronéstico y el tratamiento de

conductos ha mejorado, impidiendo la recontaminacién bacteriana.

La técnica de condensacién lateral en frio es la mas empleada por su eficacia
comprobada, su sencillez y control del limite apical. Un inconveniente es que en
conductos muy curvos o con grandes irregularidades es dificil la compactacion total,
otro inconveniente es que el conducto se “inunda” de cemento sellador, este puede
contraerse o disolverse con el paso del tiempo creando filtraciones. Con el uso del
ultrasonido se ha observado una mejor compactacion y llenado de irregularidades

incluso de conductos laterales, obteniendo mayor cantidad de gutapercha que de
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cemento, se crea un mono bloque. Las vibraciones producidas por el ultrasonido

generan calor, este plastifica la gutapercha creando una masa homogénea.

El propoésito de esta investigacion sera evaluar el porcentaje de areas no obturadas
en la técnica de compactacion lateral en frio y la técnica de compactacion lateral
con ultrasonido en dientes anteriores superiores extraidos de humanos, mediante
un analisis de cortes transversales observados con un microscopio estereoscépico.
Con el fin de determinar que técnica proporciona los mejores resultados y mayor

indice de éxito en el tratamiento de conductos radiculares.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades de la obturacion
2.1.1 Definicion

Obturar un conducto radicular significa llenarlo en toda su extensién con un material
inerte o antiséptico, sellandolo herméticamente, sin interferir y preferiblemente
estimulando el proceso de reparacion apical y periapical que debe ocurrir después
del tratamiento endodéncico.’

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

La obturacion es un conjunto de procedimientos realizados con el fin de concluir
clinicamente el tratamiento de conductos radiculares. La obturacidén busca el cierre
del sistema de conductos radiculares, abiertos con la preparacion biomecanica,
aislando el medio interno del medio externo.®

La American Association of Endodontists (AAE) define la obturacién apropiada del
conducto radicular como “el relleno tridimensional de todo el conducto radicular, lo
mas cerca posible de la unién cemento-dentinaria (CDC)".

El éxito del tratamiento endoddéncico en un principio se basaba en la triada de
desbridamiento, desinfeccion exhaustiva y obturacion, todos con la misma
importancia. Ahora, el éxito se basa en principios mas amplios: diagndstico y
planificacion del tratamiento, conocimiento de la anatomia y la morfologia, los
conceptos tradicionales de desbridamiento, desinfeccion exhaustiva y obturacion, y
la restauracion coronal.®

2.1.2 Antecedentes histéricos

En el afio 1602, Pieter van Forest publico las primeras pautas sobre terapéutica de
los conductos radiculares, sugiriendo que el diente tenia que ser trepanado, y
llenado de Triaca. Pierre Fauchard recomendd la introduccion de mechas
embebidas con aceite de clavo en el interior de los conductos, y en los casos de
abscesos introducia una sonda de exploracién para conseguir el drenaje de la
coleccion purulenta. En 1728 describe esta técnica como método conservador de
los “dientes enfermos y doloridos por caries”. Bourdet, en 1757, empleaba el oro

Triaca: Preparado farmacéutico usado antiguamente compuesto de opio, entre otros ingredientes.
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laminado para obturar la cavidad pulpar. Edward Hudson disefi¢é atacadores
especificos para la obturaciéon de los conductos radiculares con oro laminado.°

Antes de 1800, el unico material empleado para rellenar el conducto radicular era el
oro. Las obturaciones posteriores con metales, oxicloruro de cinc, parafina y
amalgama, proporcionaron grados variables de éxito. En 1847, Hill desarrollo el
primer material de obturacion del conducto radicular a base de gutapercha, conocido
como “Tapén de Hill” consistia principalmente en gutapercha blanqueada,
carbonato célcico y cuarzo, fue patentado en 1848 e introducido en la practica
odontolégica. En 1867 Bowman reivindico el primer uso de la gutapercha para
obturacién de los conductos en un primer molar extraido.®

Perry en 1883 afirmé que habia usado alambre de oro puntiagudo, envuelto de
gutapercha blanda. También comenzé a utilizar la gutapercha enrollada en puntas
y empaquetada en el conducto. M&s adelante, Perry utilizo goma de laca calentada
sobre una placa, y enrollaba los conos para obtener una punta del tamafio deseado,
en funcion de la longitud y forma del conducto. Antes de colocar la punta de
gutapercha final, saturaba la cavidad dental con alcohol; la atraccidén capilar hacia
gue el alcohol se introdujese en el conducto, asi se ablandaba la laca y se podia
empagquetar la gutapercha.®

En 1887 la S.S. White Company comenzé a fabricar puntas de gutapercha. Rollins
introdujo en 1893 un nuevo tipo de gutapercha a la que le afladia bermell6n, puesto
que es 6xido de mercurio puro, resultaba peligroso en las cantidades que sugeria.®

Con la introduccién de la radiografia para evaluar las obturaciones del conducto
radicular, se observo que el conducto no era cilindrico y que se necesitaba material
de obturacion adicional para llenar los huecos observados. Al principio de utilizaron
cementos odontoldgicos que se endurecian al fraguar, resultaron insatisfactorios. El
reblandecimiento y la disolucion de la gutapercha para emplearla como sustancia
cementadora, mediante el uso de colofonia, fueron introducidos por Callahan en
1914.5

Durante los ultimos 70-80 afios, se ha intentado mejorar la calidad de la obturacion
del conducto radicular mejorando y creando nuevos cementos y técnicas para
suministrar la gutapercha.®

2.1.3 Importancia de sellar eficazmente el sistema de conductos radiculares

Un tratamiento correcto es el que se inicia con un diagndstico correcto y se concluye
con una obturacion lo mas hermética posible, seguida por el control clinico y
radiogréafico postratamiento.’

10
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La ejecucién incorrecta de una de esas etapas, llevaria a dificultades en la etapa
subsecuente, lo que podria traer como consecuencia, el fracaso. Se le ha dado
gran importancia a la etapa de obturacién, pues el éxito final del tratamiento esta
condicionado a este paso, “de nada serviran los cuidados de asepsia, la ejecucién
de una técnica atraumatica, la preparacion biomecanica cuidadosa, si la obturaciéon
es defectuosa”.’

Todos los espacios del conducto preparado deben llenarse correctamente, evitando
una posible recontaminacion. La obturacion tridimensional es esencial para impedir
una reinfeccién y recontaminacién, obstruyendo el paso a microorganismos y
toxinas al tejido periapical.'®: 2 Una pobre adhesién a las paredes del conducto
puede crear espacios, lo cual facilitaria la migraciéon de bacterias hacia el tercio
apical provocando periodontitis apical.'® La longitud apical y la homogeneidad de
los conductos radiculares tienen un impacto positivo significativo en la salud
periapical .4

En el estudio de Washington realizado por Ingle en 1955'° aborda los éxitos y
fracasos endodoncicos, sugiere que la percolacion de exudado perirradicular hacia
el conducto incompletamente obturado constituye la principal causa de fracaso,
cerca del 60% de todos los fracasos considerados en este estudio se debieron a la
obturacién incompleta del espacio radicular.©

Los fracasos endoddncicos estan estrechamente relacionados con los conductos
mal obturados, también el éxito del tratamiento esta directamente relacionado con
una buena calidad de obturaciéon de los conductos radiculares.'® Por lo tanto, es
imprescindible que el clinico trate de sellar de la mejor forma posible los conductos
radiculares asi habra mayor probabilidad de lograr buenos resultados.’

2.1.4 Objetivos de la obturaciéon

El objetivo de la obturacion es sellar el conducto radicular herméticamente y eliminar
toda puerta de acceso a los tejidos periapicales. Este objetivo puede alcanzarse en
la mayoria de los casos, sin embargo, no siempre es posible lograr la obturacion
completa del conducto tanto apical como lateralmente.16

La obturacién de los conductos radiculares es el reemplazo del contenido normal o
patolégico de los conductos, por materiales inertes o antisépticos bien tolerados por
los tejidos periapicales los cuales deberian llenar de manera tridimensional el
conducto para evitar posibles filtraciones.'’ 18

11
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El objetivo de la obturacién consiste en crear un sello completo en todo el conducto
radicular, desde la abertura coronal hasta el extremo apical. El resultado a largo
plazo depende tanto del selle apical como de la calidad del sello coronal.t®

De acuerdo con Laurichesse y Breillat, puede distinguirse un objetivo técnico y otro
biolégico.?°

Objetivo técnico: consiste en rellenar, de la manera mas hermética posible, la
totalidad de sistema de conductos radiculares con un material que sea estable y que
se mantenga de forma permanente en él, sin sobrepasar sus limites. La obturacion
debe tener la misma calidad en todo el conducto, ya que la posibilidad de
penetracion de fluidos y bacterias hacia el interior del conducto es mas elevada
desde la cavidad bucal que desde el periodonto. El sellado apical es importante, ya
que junto al orificio apical existen bacterias que pueden penetrar de nuevo en un
conducto mal obturado y reanudar la inflamacion. También pueden quedar bacterias
en la zona final del conducto, estimulando su crecimiento por la llegada de fluidos
periapicales que les suministren el sustrato necesario para desarrollarse. Es
importante un sellado lateral, a lo largo de todas las paredes del conducto por la
posible existencia de conductos laterales.?°

Obijetivo biolégico: al no llegar productos téxicos al peridpice, se dan las condiciones
apropiadas para la regeneracion apical. Los medios de defensa del organismo
podran eliminar las bacterias, componentes antigénicos y restos histicos necroticos
gue hayan quedado junto al apice y completar la reparacion histica. El material ideal
deberia, ademas de sellar el conducto, favorecer la reparacion del tejido periapical
y la aposicién de cemento en las zonas reabsorbidas del apice.?°

2.1.4.1 Mantenimiento de la desinfeccion

Obtenida durante la preparacién biomecénica, después de su realizacién el numero
de bacterias presentes en el interior de los conductos disminuye considerablemente.
El alcance de la desinfeccion adecuada es imprescindible para el éxito del
tratamiento, la permanencia de microorganismos puede posibilitar el desarrollo de
una nueva infeccién y como consecuencia una patologia periapical.®

2.1.4.2 Finalidad selladora antimicrobiana

Buscada desde hace muchos afios por presentar una actividad que seria
fundamental para él éxito, pero también puede volverse un factor de agresion en la
region apical, ya que la presencia de estimulos constantes podra comprometer todo
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el proceso de reparacion. La importancia de la accion antimicrobiana, se basa en el
hecho de que es posible que las bacterias permanezcan en el sistema de conductos
radiculares aun después de terminar el tratamiento de conductos.®

En los procesos infecciosos de larga duracion la proliferacion microbiana en el
interior de los conductos radiculares, es intensa, abarcando no solo la luz del
conducto sino también los tlbulos dentinarios, los conductos laterales, colaterales,
secundarios, accesorios y deltas apicales.’

Una de las principales finalidades de la obturacion es sellar los tubulos,
ramificaciones y la union cemento-dentina-conducto (CDC), con el propdésito de
impedir el paso a microorganismos que puedan proliferar e irritar nuevamente la
region periapical. Se cree que el sellado en la unién CDC, impediria una reinfeccién
por via hematdgena durante una bacteremia transitoria.’

2.1.4.3 Sellado hermético

Segun Grossman, la presencia espacios vacios puede poner en peligro los buenos
resultados que se esperan del tratamiento. En los casos de lesiones periapicales,
podria haber drenaje de exudado hacia la porciéon no obturada, produciendo la
liberacibn de productos toxicos e irritantes para los tejidos periapicales,
inflaméandose intensamente y formando mas exudado. Formandose un circulo
vicioso de inflamacion.”

Estas sustancias constituyen una fuente de irritacion que puede hacer fracasar el
tratamiento de conductos. Es probable que el sellado de los irritantes durante la
obturacion pueda impedir su paso a los tejidos circundantes. El sello tendra que ser
tridimensional y debe permanecer intacto indefinidamente, ya que el reservorio de
sustancias irritantes no desaparece nunca. Algunas bacterias que permanecen en
el conducto sellado se vuelven inviables por la falta de sustrato y otras mas
permanecen en estado latente, esperando la llegada de sustrato para poder
proliferar.t® 2

Ingle destaca que “la inflamacién periapical persiste, usualmente no por la irritacion
bacteriana si no por los productos toxicos del espacio muerto” es decir, los espacios
no obturados.’

La invaginacion de tejido granulomatoso hacia el interior de los espacios vacios, asi
como la persistencia de la reaccion inflamatoria, depende del diametro y de la
profundidad de los espacios sin obturar.”
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La obtencion de un sellado hermético es, junto con la limpieza y conformacion de
los conductos radiculares, fundamental para obtener un éxito a largo plazo. Un
sellado hermético no se puede obtener sin el uso de un cemento sellador, debido a
que la gutapercha no se adhiere a las paredes de la dentina.??

2.1.4.4 Finalidad biolégica

Lo que se desea de las obturaciones radiculares es que no interfieran y si es posible,
que estimulen el proceso de reparacién apical y periapical.’

2.1.5 Limite apical de la obturacion

Los limites anatdmicos del espacio pulpar son la unién cementodentinaria en la
parte apical, y la camara pulpar en la porcidon coronal. Segun Kuttler, la unién de la
dentina con el cemento se encuentra 0.5 a 0.7 mm de la superficie externa del
agujero (Fig. 1) apical y es limite para el material de obturacién.1°

Fig. 1 Unién dentina cemento®

Esta unidon es un limite histolégico el cual no se puede determinar en la clinica,
ocupa una posicion variable dentro del conducto. Puede estar varios milimetros mas
alla de la pared mesial del conducto que en la pared distal, ademas no coincide con
la porcién mas estrecha del conducto ni con la constriccién apical.®

El punto de terminacion apical se ha establecido a 1 mm del apice radiografico,
Kuttler sefialé que la anatomia apical comprende el diametro mayor del foramen y
el diametro menor de la constriccion, con la constriccion apical identificada como la
porcidbn mas estrecha del conducto. La distancia media entre la constricciéon y el
foramen es de 0.5 mm, y que la distancia entre el foramen y el apice podia ser de
hasta 2.5 mm, también dijo que la distancia entre estos aumentaba con la edad
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debido al depdsito de cemento. “Raramente el foramen apical coincide con el apice
de un diente” Kuttler.®

La reabsorcion radicular es otro factor a tener en cuenta al determinar la longitud.
La reabsorcion es mas comun en casos de necrosis pulpar y reabsorcion del hueso
apical en periodontitis apical cronica la cual puede conducir la pérdida de la
constriccion.®

El limite apical debe ser el mismo utilizado para la preparacion, lo importante es
obturar en el mismo punto en el que el conducto fue instrumentado, no dejando
areas instrumentadas sin obturar.®

La mayoria de los autores sitdan el limite apical de la preparacién y obturacién de
los conductos entre 0.5 y 1 mm del 4pice radiografico, por estas razones es de gran
importancia la utilizacién del localizador electrénico de foramen apical. A pesar de
la precisién de los localizadores electrénicos, no siempre se tiene certeza de la
ubicacion de la constriccién.?°

Los materiales utilizados en la obturaciéon deben mantenerse en el interior del
conducto radicular, desde el orificio cameral hasta la constriccion apical, ya que el
material de obturacién puede producir una irritacion innecesaria que impida o
retarde la reparacion histica. Por ello se deben tener en claro los términos de
sobreextension y sobreobturacion:?°

e Sobreextension: término longitudinal, nivel alcanzado por el material de
obturacion con respecto al nivel elegido como limite de la preparacion y de
la obturacion.

e Sobreobturacion: calidad de la condensaciébn que se consigue con el
material de obturacion.

e Subextension: obturacion que no alcanza el limite apical elegido.

e Subobturacion: falta adecuada de condensacion del material de obturacion
entre las paredes del conducto.

Estos conceptos fueron propuestos por Schilder.?°

2.1.6 ¢Cuéando obturar un conducto?

Los factores que deciden el momento mas apropiado para obturar un diente son los
signos y sintomas del paciente, el estado de la pulpa y las estructuras
perirradiculares, el grado de dificultad del caso y el cuidado general del paciente.®

El conducto radicular esta listo para obturarse cuando esta limpio y conformado a
un tamafio optimo y si su secado es adecuado. Ingle y cols. consideran eliminar la
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capa residual que reviste las paredes del conducto y posteriormente secar el
conducto.°

La obturacion del conducto radicular es el cierre de seguridad de toda la técnica
endododncica realizada y debe ser lo mas hermética posible, no debe irritar los
tejidos apicales ni periapicales, estar a un limite adecuado y realizarse en el
momento oportuno.’

2.1.6.1 Signos y sintomas

La obturacién esta contraindicada si el paciente manifiesta sintomas graves y se le
ha diagnosticado una periodontitis o absceso apical agudo.®

Se debe tomar en cuenta los siguientes signos y sintomas antes de obturar el
conducto radicular:®

Signos Sintomas

e Ausencia de movilidad e Ausencia de sintomatologia
dolorosa espontanea
e Ausenciade edema e Ausenciade dolor intenso a la
percusioén vertical y horizontal
e Ausenciade dolor e Ausencia de dolor a la
palpacion
e Ausencia de exudado
hemorragico, sSeroso 0
purulento

Algun tipo de sensibilidad provocada a la percusién y palpacion puede ser
aceptable.®

2.1.6.2 Estado pulpar y perirradicular

Tejido pulpar vital

Los tratamientos en una sesion son aceptables cuando la pulpa conserva su
vitalidad. La eliminacién de tejido pulpar normal o inflamado y la realizacion del
procedimiento bajo condiciones asépticas deben conducir al éxito debido a la
ausencia de contaminacion bacteriana. También evita la contaminacién por
filtraciones durante el tiempo transcurrido entre visitas.®
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En estudios Kronfeld, Maisto, Seltzer, Leonardo y Holland demostraron que, al
remover una pulpa, en condiciones normales, hay un cuadro inflamatorio en los
tejidos apicales y periapicales que tiende a normalizarse aproximadamente 48 horas
después del acto operatorio. Si se vuelve a intervenir ese conducto en una segunda
sesion, podria desencadenar por el traumatismo, una nueva respuesta inflamatoria
sobre los tejidos que ya estan en reposo y preparados para el proceso de
reparacion. Maisto afirma que la obturacién inmediata a la pulpectomia y a la
preparacion biomecanica del conducto radicular, disminuye las probabilidades de
contaminacién y traumatismo prolongado.’

Tejido pulpar necrético

Los pacientes que se presentan con necrosis pulpar con o sin patologia periapical
asintomatica (periodontitis apical crénica, absceso apical cronico, osteitis
condensante) pueden tratarse en una sesion, por el contrario, cuando los pacientes
presentan sintomas agudos causados por necrosis pulpar y absceso apical agudo,
la obturacién se retrasa hasta que desaparezcan los sintomas.®

En el caso de procesos infecciosos de larga duracibn como son los abscesos
cronicos, granulomas y quistes, hay intensa proliferacion microbiana con
propagacion no solo hacia la luz del conducto si no también hacia los tubulos
dentinarios, conductos laterales, accesorios, deltas apicales y ramificaciones, estos
microorganismos deben recibir también la accién de sustancias bactericidas en
aplicacién tépica como medicacion entre citas.’

La obturacion se puede realizar después de los procedimientos de limpieza y
conformacién, cuando el conducto se puede mantener seco y el paciente no
presenta inflamacion. En la aparicion o persistencia de exudado en el conducto se
sugiere colocar hidroxido de calcio como material antimicrobiano y obturador
temporal.®

El tratamiento en varias sesiones puede resultar ventajoso ya que se tiene otra
oportunidad para mejorar la desinfeccion mediante la irrigacion. La aplicacion de
hidroxido de calcio, reduce el numero de bacterias y también reduce algo la
inflamacion. La presencia de hidroxido de calcio en el conducto durante siete dias
puede inhibir el desarrollo bacteriano.®

Segun Paredes y cols. en los casos de necrosis pulpar se debe esperar 72 horas
para que haya una respuesta por parte del organismo, esperando el inicio de la fase
cronica de la inflamacion, con esto mejorando el dolor. El tratamiento en multiples
citas se basa principalmente en la mayor reduccion bacteriana por medio de
medicaciones intraconducto con hidréxido de calcio por un minimo de una semana.
Muchos clinicos prefieren el tratamiento en dos citas para asegurar un periodo post-
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tratamiento sin sintomatologia antes de la obturacién del conducto radicular, para
evitar agudizaciones.?3

En presencia de exudado persistente, no debemos obturar el conducto. Hay que
irrigarlo abundantemente, intentar secarlo de la mejor manera, colocar nueva
medicacion, si este persiste se recomienda proteccién antibiética y antiinflamatoria.’

Inexistencia de sintomatologia periapical: aunque en algunos casos obturados con
sintomatologia periapical se pueda obtener reparacion, el porcentaje de casos
exitosos disminuye y las molestias posoperatorias se incrementan.?

Inexistencia de signos de patologia periapical: Es conveniente demorar la
obturacion hasta verificar la desaparicion de una fistula y de cualquier signo de
inflamacion periapical. Sin embargo segun Canalda y cols., la presencia de una
fistula no contraindica la obturacién del conducto, se puede obturar siempre y
cuando se pueda secar el conducto y se espera su cicatrizacion posterior, el riesgo
de agudizacion es minimo ya que existe una via de salida, pero si no desapareciera
habria que desobturar el conducto y rehacer el tratamiento.2°

2.1.6.3 Grado de dificultad de cada caso

Los casos dificiles pueden requerir mas tiempo para la preparacion, y la
probabilidad de complicaciones disminuye si el tratamiento se hace en mdltiples
visitas. Algunos pacientes pueden requerir multiples y breves citas a causa de su
situacion médica, estado psicol6gico y cansancio.®

Hay dientes con un grado elevado de dificultad por su localizacién y en la
preparacion de sus conductos, en estos casos, se debe efectuar el tratamiento en
las sesiones que el caso lo requiera.?®

2.1.6.4 Resultados de cultivos

Su valor es relativo pues solamente expresa las condiciones bacteriologicas de la
luz del conducto, no de los conductos laterales, tUbulos dentinarios, conductos
accesorios, etc.’

En 1971, Morse advirti6 que se trataba de un procedimiento innecesario y poco
practico. Aunque en los trabajos de investigacion se hayan obtenido mejores
resultados al obturar los conductos cuando los cultivos son negativos, en la practica
diaria no se pueden efectuar, ya que las bacterias mas prevalentes en los conductos
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infectados son anaerobias, y estas requieren procedimientos de recoleccion e
identificacion inviables en una clinica dental.?°

2.1.6.5 NUmero de sesiones

El nimero de sesiones necesarias suele decidirse durante la planificacién inicial del
tratamiento. La decision de programar otra sesidon sobre la marcha refleja un cambio
en las circunstancias, como el hecho de que el paciente o el odontdlogo estén
cansados o que el grado de dificultad del caso sea alto.*®

En casos de pulpa vital, es preferible obturar los conductos en una sola cita siempre
gue sea posible. Por el contrario, si la pulpa se encuentra necrotica, en casos
complejos y en repeticion de tratamiento, el tratamiento se llevara a cabo en dos o
mas citas aunque dependera de cada caso en particular.?*

2.2 Materiales de obturacion

Son las sustancias inertes o antisépticas que llenan el espacio ocupado
originariamente por la pulpa radicular y el espacio creado por la preparacion
mecanica. Resulta dificil e inconveniente utilizar un solo material y la misma técnica
para resolver todos los casos.!’

De los materiales a ser utilizados se exigen una serie de propiedades biolégicas y
quimico-fisicas. El conocimiento de estas propiedades son imprescindibles en la
seleccion del material a ser utilizado.®

El material debe ser bien aceptado por el

. . . ., F&cil insercién y remocion
organismo sin desarrollar algun tipo de reaccion.

El material debe ser reabsorbido en casos de Buen tiempo de trabajo y buen sellado
extravasacion accidental
Estimular o permitir la reparacion de la region No manchar el diete
periapical.
Accion bactericida o bacteriostética Buena viscosidad y adherencia
Radioopacidad
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2.2.1 Clasificacion y uso

A través del tiempo se han utilizado una gran diversidad de materiales para obturar
los conductos radiculares. Como fueron: algodon, excremento de gorrion inglés,
cementos medicados, epoxi resinas, amalgama, amianto, balsamo, bambu, brea,
cardo, caucho, cemento, cera, cobre, fibra de vidrio, gutapercha, indio, madera,
marfil, oro, papel, parafina, pastas, plomo, resina, cristales, fosfato tricalcico,
yodoformo, resinas vinilicas, tornillos e instrumentos de acero, yesca. Ninguno ha
probado tener todos los requisitos del material ideal. Actualmente el material mas
utilizado como material sélido es la gutapercha.1 17

Grossman clasifica los materiales de obturacion aceptables en cementos, pastas,
plasticos y soélidos.®

Maisto y Lasala los clasifican en dos grandes grupos:*’

e Materiales en estado solido (conos de gutapercha y plata)
e Materiales en estado plastico (cementos y pastas)

La gran cantidad de materiales denota el reconocimiento de la inexistencia de un
material ideal, el éxito del tratamiento puede obtenerse con el uso de diversos
materiales, el uso simultaneo de materiales en estado sélido (conos de gutapercha)
y en estado plastico (selladores).?®

2.2.2 Cementos selladores

Los cementos selladores son necesarios para sellar el espacio entre la pared
dentinaria y el material solido obturador. También llenan los espacios e
irregularidades del conducto radicular, los conductos laterales y accesorios, y los
espacios que guedan entre las puntas de gutapercha usadas en la compactacion
lateral. Ademas, actan como lubricantes durante el proceso de obturacién.® 18

De acuerdo con la definicibn de obturacion de la AAE (American Association of
Endodontists) el porcentaje relativo ideal de la cantidad de cemento sellador en
comparacion con toda la masa de obturacion debe ser aproximadamente del 10%.18
Se prefiere un mayor volumen de gutapercha en el conducto radicular y una fina
capa de cemento sellador entre las paredes del conducto ya que el sellador puede
contraerse y disolverse con el paso del tiempo provocando microfiltraciones. Un
gran volumen de cemento sellador en el apice conduce a filtraciones apicales en
periodos mas cortos.?% 27
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2.2.2.1 Propiedades del cemento sellador ideal segun Grossman

Grossman enumero 11 requisitos que debe reunir un buen sellador de conductos, a
los que Ingle y West afiadieron 2 mas.0 20

1.

w

9.

Debe ser pegajoso, una vez mezclado, para adherirse tanto al material de
ndcleo como a las paredes dentinarias.

Proporcionar sellado hermético

Radioopaco

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

No debe contraerse al endurecer o fraguar.

No tefir los tejidos dentales.

No favorecer la proliferacion bacteriana, de ser posible debe ser
bacteriostatico

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

Insoluble en los fluidos histicos.

10.Biocompatible, bien tolerado por los tejidos vitales.
11. Tiene que solubilizarse en un solvente comuan, para poder ser eliminado de

los conductos radiculares de ser necesario.

12.No ha de generar reaccion inmunitaria en contacto con el tejido periapical.
13.No debe ser mutagénico, ni carcinogénico.

Ninguno de los cementos existentes en la actualidad cumple con todos los requisitos
en su totalidad.?°

Todos los cementos selladores presentan toxicidad cuando estan recién mezclados,
pero disminuye mucho al fraguar. Los cementos selladores son reabsorbibles
cuando entran en contacto con los tejidos y fluidos tisulares. Aunque se ha
observado una respuesta osteogénica, se ha puesto en duda la capacidad de los
cementos selladores para mantener un pH alto a lo largo del tiempo.®

2.2.2.2 Tipos de cemento selladores

Los selladores se clasifican en funcién de su componente principal.?°

Cementos selladores a base de 6xido de cinc y eugenol
Cementos selladores a base de hidroxido de calcio
Cementos selladores de iondbmero de vidrio
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¢ Cementos selladores a base de resina
e Cementos selladores a base de silicona
e Cementos selladores a base de MTA

e Cementos selladores Bioceramicos

Los cementos selladores més populares son las mezclas de 6xido de cinc-eugenol,
el hidréxido de calcio, los ionémero de vidrio y las resinas.®

2.2.2.2.1 Cementos selladores a base de 6xido de cinc y eugenol

Son los mas antiguos, presentan un ligero efecto de inhibicion microbiana al mismo
tiempo un efecto de proteccioén celular.?°

Estos selladores experimentan reabsorcion si pasan a los tejidos perirradiculares.
Tienen un tiempo de fraguado largo, se contraen al fraguar, se pueden disolver y
pueden teiir la estructura dental.®

Ricket y Dixon introdujeron uno de los primeros en forma de polvo y liquido, con la
desventaja de tefir la estructura dental si no se eliminaba por completo.
Comercializado como Pulp Canal Sealer (SybronEndo®). Se modifico la formula de
Ricket eliminando las particulas de plata, llamado Procosol.®

Grossman modific6 en 1958 la composicion, introdujo una formulacion que no
producia tincién, cemento sellador de Roth.®

Otros cementos selladores a base de 6xido de cinc y eugenol son: Cemento de
Wach (Sultan Chemists®), TubliSeal (SybronEndo®) (Fig. 2), Endomethasone
(Septodont®) y N2 (Agsa®).?°

g
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£

Fig. 2 Cemento sellador TubliSeal (SybronEndo®)?
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2.2.2.2.2 Cementos selladores a base de hidroxido de calcio

Se crearon con la intencion de incorporar las buenas propiedades biolégicas del
hidréxido de calcio a los selladores evitando, al mismo tiempo, la rdpida reabsorcién
de esta sustancia, tanto en el peridpice como en el interior del conducto.?°

La solubilidad es necesaria para la liberacion de Ca(OH)2 y para mantener su
actividad. Esa propiedad estd en desacuerdo con el objetivo de un cemento
sellador.®

Su radioopacidad es escasa, su fluidez adecuada, con aceptable adherencia a la
dentina y solubilidad elevada. Es muy bien tolerada por los tejidos, favoreciendo la
aposicién de tejidos calcificados en el orificio apical.?°

Algunos cementos selladores a base de Hidroxido de calcio son: Sealapex
(SybronEndo®), Calciobiotic Root Canal Sealer o CRCS (Hygenic®), Apexit y Apexit
Plus (lvoclar Vivadent®).?°

SEALAPEX

Sealapex (SybronEndo®) (Fig.3) probablemente el méas difundido de los cementos
a base de hidroxido de calcio. Es un cemento con presentacién pasta/pasta, una es
la base y la otra el catalizador.®

Presenta buenas cualidades biolégicas, como puede observarse en los ensayos de
Guttmann & Fava (1991) que demostraron éxito clinico a partir de su utilizacion en
dientes con lesién periapical. Su manipulacion: colocar porciones iguales de las dos
pastas y mezclar hasta formar una pasta homogénea.® Debe manipularse durante
1 a 2 minutos.”

Su tiempo de fraguado en el conducto radicular es de 30 a 40 minutos, siendo que
se acelera con la humedad.’

Fig. 3 Cemento sellador Sealapex (SybronEndo®)?
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El Sealapex presenta excelente tolerancia tisular. Su propiedad de permitir el
sellado bioldgico del apice radicular por tejido mineralizado, ha sido observado en
la mayoria de las investigaciones.’

Los resultados biologicos en comparacion a otros cementos de obturacion como los
cementos a base de 6xido de zinc y eugenol o a base de resinas plasticas,
evaluadas por Holland & Souza, Yesilloy y cols., Leal y cols., Tronstad y cols.,
Tagger & Tagger, Sonat y cols., Bonetti Filho y Silva, mostraron acentuada
superioridad para el Sealapex.’

En estudios realizados por Holland y cols., Se encontr6 que el sellado biolégico
completo por barrera de tejido mineralizado se produjo posteriormente al empleo de
la medicacién intraconducto con hidroxido de calcio, y a la obturacion con
Sealapex.®

Al extravasarse se puedo observar por medio de cortes histolégicos, reaccion
inflamatoria crénica leve con presencia de macréfagos con particulas de cemento
en su interior, indicando que se trata de un material reabsorbible y no irritante. En
comparacion con otros cementos para obturacion es el material que presenta mayor
namero de sellados biolégicos apicales, mayor nimero de ligamentos periodontales
préximos a lo normal y mayor indice de preservacion de la vitalidad del tejido
conjuntivo contenido en los conductos de los deltas apicales.”

2.2.2.2.3 Cementos selladores de ionémero de vidrio

Su principal ventaja es debido a sus propiedades de adhesion a la dentina, es dificil
tratar adecuadamente las paredes dentinarias en el tercio medio y apical con
agentes adhesivos preparadores para recibir el sellador de ionémero de vidrio. Una
desventaja es que por su dureza y falta de solubilidad es de dificil eliminacion, en
caso que sea necesario repetir el tratamiento. Tiene minima actividad
antimicrobiana.®

Algunos cementos selladores a base de ionémero de vidrio son: Ketac- Endo
(ESPE®), Endion (VOCO®) (Fig. 4).2%: 25

e
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Fig. 4 Cemento sellador Ketac-Endo(ESPE®)’
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2.2.2.2.4 Cementos selladores a base de resina

Creados con la finalidad de conseguir un preparado estable en el interior de los
conductos radiculares. Proporciona adhesion y no contiene eugenol.® 20

Algunos cementos selladores son: Resina polivinilica; Diaket (ESPE®). Resina
Epoxica; AH 26 (Dentsply, Maillefer®): a medida que fragua, se liberan residuos de
formaldehido al fraguar, lo cual lo hace antibacteriano al principio, tiene un tiempo
de fraguado extenso (24hrs) y tifie, AH Plus (Fig. 5) o Topseal (Dentsply,Maillefer®):
es una forma modificada y mejorada del AH 26 que no libera formaldehido y no tifie,
tiene un tiempo de fraguado de 8hrs, puede eliminarse del conducto si es necesario,
ThermaSeal. Resina de metacrilato; EndoRez (Ultradent®) y Epiphany (Petron
Clinical Tecnologies®), RealSeal (SybronEndo®) para estos ultimos ser utilizados
con un nucleo central Resilon (Petron Clinical Tecnologies®).5 10. 20

Fig. 5 Cemento sellador AH Plus (Dentsply®)®

2.2.2.2.5 Cementos selladores a base de silicona

Poseen una buena tolerancia a los tejidos y buena capacidad de selle en presencia
de humedad.'® Algunos cementos selladores a base de silicona son: RoekoSeal
(Colténe/Whaledent®) se expande ligeramente al fraguar y GuttaFlow
(Colténe/Whaledent®) (Fig. 6).°

Fig. 6 RoekoSeal (Colténe/Whaledent®) y GuttaFlow (Colténe/Whaledent®)3

RoekoSeal® (Coltene Whaladent) viene en una presentacion en jeringa de doble
barril, se mezcla en una proporcion de 1:1. Es un cemento de facil manipulacion,
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con un buen tiempo de trabajo. Presenta una buena biocompatiblidad y es muy
fluido, por lo que puede llenar pequefios espacios.®

Al Guttaflow® (Coltene Whaladent) se le afiadieron particulas de gutapercha, es un
material con adhesién al cono maestro, pero sin adhesion a la pared radicular, es
radiopaco y gracias al tamafio de sus particulas permite fluir con facilidad, se
realizaron algunas pruebas en las que se observo ligera microfiltracion a pesar de
que el fabricante menciona que su producto presenta una expansion que favorece
el sellado.®

2.2.2.2.6 Cementos selladores a base de MTA

El MTA es un polvo que consta de particulas finas hidrofilicas que fraguan en
presencia de humedad. La hidratacién del polvo genera un gel coloidal que forma
una estructura dura. El polvo contiene silicato tricalcico, silicato calcico y aluminato
tetracdlcico en distintas porciones, ademas de 6xido de bismuto. El liquido es una
solucion de un polimero en agua o propilenglicol para facilitar su fluidez. Se les
afade cloruro célcico para acelerar su fraguado. Se sugirid originalmente para
aplicaciones clinicas particulares, como el selle y reparaciéon de perforaciones,
donde el mantenimiento de un campo seco es dificil. Los usos sugeridos se
extendieron a apexificacion, pulpotomias, recubrimiento pulpar y también como un
cemento sellador.?°

Los mas conocidos son MTA ProRoot (Dentsply® Tulsa), Endo CM Sealer
(EGEO®), MTA Fillapex (Angelus®), iRoot SP (Innovative BioCeramx®) (Fig.7).%°
Presentan una bioactividad adecuada para estimular la formacién de cristales de
apatita.?®

Fig. 7 MTA Fillapex (Angelus®)?

2.2.2.2.7 Cementos selladores Bioceramicos

Los selladores Bioceramicos, son hidrofilicos, utiliza la humedad del conducto para
completar la reaccién de fraguado y no se retrae al fraguar, sufre una expansion de
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0.002mm y no se reabsorbe. Es biocompatible y tiene la capacidad de producir
hidroxiapatita durante la reaccién de fraguado, generando un enlace quimico entre
la dentina y el material de obturacion. Presenta un pH muy alcalino durante las
primeras 24 horas de fraguado, dando como resultado una accién antibacteriana. ©
29

Tienen propiedades osteoconductivas, ausencia de toxicidad son quimicamente
estables. Por poseer un tamafio de particula menor a 2 ym, pueden ser usados en
una jeringa premezclada. Requieren humedad de los tejidos circundantes para fijar.
Tienen un tiempo de trabajo aproximado de tres a cuatro horas a temperatura
ambiente, y se introduce directamente dentro del conducto.?® 20

Podemos encontrar los siguientes cementos selladores endodénticos: 1-Root SP
(IBC®, Canadd), el Endosequence BC Sealer (Brasseler®, USA) (Fig. 8) y el
TotalFill BC Sealer (FKG®, Suiza. Recientemente, estos materiales también se han
comercializado como Totalfill®@BC Sealer,* TotalFill BC RRM Paste y TotalFill BC
RRM Putty / Fast por FKG Dentaire, Suiza.3°

BioCeramic
Root Repair Mmaterial

Root Repair Material

Fig. 8 Endosequence BC Sealer (Brasseler®, USA)*

2.2.3 Materiales de nucleo

Aungue se han usado diversos nucleos centrales en conjuncion con un cemento
sellador, el més utilizado es la gutapercha como material de nucleo. Los materiales
y las técnicas no siempre suministran un sellado impermeable del sistema de
conductos, ya que todos los materiales permiten algtin grado de filtracion.®

El material a ser usado en la obturacion del conducto radicular es uno de los
determinantes criticos para el éxito o fracaso del tratamiento endodontico.3!

2.2.3.1 Propiedades del material ideal para obturacién segun Grossman

Grossman y cols. enumeraron los requisitos que debe cumplir un material de
obturacion:® 20
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e F&cil de introducir en el conducto radicular, con un tiempo de trabajo
suficiente.

e Estable dimensionalmente, sin contraerse tras su introduccion.

e Impermeable, sin solubilizarse en medio humedo, no poroso.

¢ No verse afectado por los fluidos tisulares; sin corrosion ni oxidacion.

e Sellar la totalidad del conducto, tanto lateral como apicalmente, adaptandose
a su compleja anatomia interna.

e Capacidad bacteriostatica.

e No debe ser irritante para los tejidos periapicales.

e Ser radioopaco

¢ No tefiir la estructura dental

e Debe ser estéril o facil de esterilizar antes de su introduccion

e Ser facil de extraer del interior del conducto, si es necesario.

Ningun material cumple a la perfeccidn todos los requisitos, la gutapercha y varios
cementos selladores se adaptan bastante bien a ellos. Se debe combinar méas de
un material para aproximarse a los requisitos del material ideal.?°

2.2.3.2 Conos de plata

Introducidas por Jasper y Trebitsch en 1929, segun proporcionaban la misma tasa
de éxito que la gutapercha y eran mas faciles de usar. La rigidez proporcionada por
los conos de plata facilitaba su colocacion y permitia controlar su longitud, la
incapacidad de rellenar las irregularidades del sistema de conductos permitia las
filtraciones.®

Cuando las puntas de plata entran en contacto con los fluidos tisulares o la saliva
experimentan corrosion. Los productos de la corrosién son citotoxicos y producen
patologia o impiden la curacion apical.®

Como consecuencia de las filtraciones y de la falta de eliminacion de los irritantes
del sistema de conductos se produjeron muchos fracasos, por esta razon cayeron
en desuso, se considera que los conos de plata estan por debajo del estandar de
calidad de atencioén en la practica endodéntica.®

2.2.3.3 Gutapercha

Es el material s6lido mas utilizado para la obturacion desde su introduccién por
Bowman en 1867. En 1847 el tapon de Hill fue el primer material a base de
gutapercha. La gutapercha es un polimero organico natural, es un material
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proveniente del coagulo de latex de un &rbol de las familias de la Sapotaceas. A
este producto basico se le adiciona una serie de materiales, en diferentes
cantidades segun el fabricante: 6xido de cinc, resinas vegetales, sulfato de bario
para atribuir la radioopacidad, ademas de otras resinas que pueden alterar las
propiedades mecanicas. La presencia de Oxido de cinc y resinas mejora las
propiedades de dureza y de compresion del material.® 20

Los conos de gutapercha contienen aproximadamente un 20% de gutapercha, un
65% de Oxido de cinc, un 10% de sustancias radioopacas y un 5% de
plastificadores.®

La gutapercha quimicamente pura se encuentra en dos formas cristalinas
completamente diferentes (alfa y beta) que pueden ser convertidas una a la otra y
viceversa. La forma “alfa” proviene directamente del arbol. Sin embargo, la mayor
parte de la gutapercha disponible en el mercado es la forma cristalina “beta”.1°

La forma beta de la gutapercha se ha utilizado para fabricar las puntas de
gutapercha que presenten mejor estabilidad y dureza y viscosidad reducida. Han
surgido formas de gutapercha méas semejantes a la alfa, lo que ha traido consigo
cambios en su punto de fusion, viscosidad y adherencia de la punta de gutapercha.
La gutapercha se expande un poco al calentarse, pero se encoje cuando vuelve a
adquirir la temperatura corporal, Schilder recomienda que se aplique presion vertical
en todas las técnicas en que se utilice gutapercha, para compensar los cambios
volumétricos.10

Las principales ventajas de la gutapercha son su plasticidad, estabilidad
dimensional, facil manipulacion, minima toxicidad, radioopacidad y facil eliminacion
con calor o disolventes. Las desventajas incluyen falta de adhesion a la dentina y,
cuando se calienta, retraccion al enfriarse.® 32

En la fase beta sin calentar, el material es una masa sélida que puede condensarse.
Al calentarlo el material cambia a la fase alfa, se convierte flexible y pegajoso, y
puede fluir bajo presién, pero encoje al fraguar.®

La gutapercha de forma alfa es calentada y enfriada, experimenta menos
contraccion, por lo que ofrece mas estabilidad dimensional para las técnicas
termoplastificadas.® La gutapercha beta es mas viscosa, densa y sin adherencia a
la dentina.?°

Existen dos formas béasicas de los conos de gutapercha: la estandarizada y la
convencional, siguen la norma ISO/FDI n.° 6877. Los conos estandarizados tienen
el mismo tamafio y estrechamiento gradual que los instrumentos manuales, desde
el calibre 15 al 140. Para los conos convencionales, la punta del cono tiene un
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tamafo y el cuerpo tiene otro, por ejemplo: un cuerpo de punta fina y cuerpo
mediano (FM).*°

Aunque la mayoria de las puntas estandarizadas presentan una conicidad de 2%,
existen también en las conicidades del 4%y del 6%, e incluso del 7%, 8% y 9% para
adaptarse a las nuevas conicidades de los instrumentos rotatorios. Su extremo
apical presenta defectos importantes en cuanto a su conicidad y a la regularidad de
su superficie.?0

Nguyen enumerd una serie de ventajas e inconvenientes de las puntas de
gutapercha:?°
Ventajas
e Deformables mediante presién, asi puede ser compactada contra las
irregularidades del conducto radicular.
e Posibilidad de reblandecerlas y plastificarlas mediante calor y solventes
(cloroformo, xilol, halotano y eucaliptol)
e Bien toleradas por los tejidos, comportandose de modo inerte, sin capacidad
inmunogénica.
e Son estables dimensionalmente. No se contraen ni se expanden.
e Son radioopacas.
e Los tejidos del diente no se tifien.
e Se pueden retirar de los conductos con cierta facilidad.

Inconvenientes
e Escasa rigidez, las puntas de calibre pequefio tienen dificultades para
alcanzar el limite de la preparacion.
¢ No presentan adhesividad, y precisan de un cemento para sellar la interfase
con las paredes del conducto.
e Por su viscoelasticidad, pueden experimentar sobreextensiones mas alla de
la constriccion al recibir fuerzas en condensacion lateral o vertical.

Una propiedad importante de las puntas de gutapercha es su viscoelasticidad, la
capacidad de experimentar una deformacion plastica cuando son sometidas a una
fuerza de condensacién durante un periodo de tiempo breve. Facilitando su
adaptacion a las paredes del conducto, sin embargo, esta propiedad disminuye al
aumentar la proporcion de oxido de cinc, pero si esta es demasiado baja las puntas
pierden rigidez.2°

Existen pruebas de una leve actividad antimicrobiana, sin embargo, es demasiado
débil para ser un microbicida eficaz. Martin y Martin desarrollaron una gutapercha

30



con yodoformo MGP (Medicated Gutapercha), también se ha introducido conos de
gutapercha que contienen un alto porcentaje de Hidroxido de calcio, tetraciclina y
clorhexidina.1% 20

Las puntas de gutapercha se deben desinfectar antes de ser utilizadas, estar libres
de microorganismos patdégenos, Siqueira et al. estudiaron cuatro desinfectantes
comunmente utilizados y encontraron que solo el hipoclorito de sodio al 5.25% era
eficaz para eliminar esporas de Bacillus subtilis de los conos de gutapercha después
de 1 minuto de contacto e Hipoclorito de sodio al 2.5% durante 3 minutos. Sin
embargo, el glutaraldehido al 2%, la Clorhexidina al 2% y el alcohol etilico al 70%
no eran eficaces para destruir las esporas de Bacillis subtilis.® 10

Si la punta se sitda accidentalmente mas alla del apice del diente, puede ser bien
tolerado desde el punto de vista de su composicion, pero produce una irritacion
mecanica que dificulta la reparacion, quedando recubierta por tejido fibroso.
Leonardo y cols. hallaron que las puntas de gutapercha mejor toleradas por los
tejidos periodontales eran las de Ultrafil (Hygenic®).2°

2.2.3.4 Activ GP

Consiste en conos de gutapercha impregnados de ionémero de vidrio en la
superficie externa. Se usan conos solos con un sellador de ionbmero de vidrio.
Disponibles en conicidades de 0,04 y 0,06, los tamafios de verifican con laser para
garantizar un ajuste mas preciso. La técnica del cono individual se disefia para
proporcionar una adhesion entre la pared del conducto dentinario y el cono maestro.
Un estudio de filtracion bacteriana que comparaba Activ GP/sellador de ionémero
de vidrio, Resilon/Epiphany y gutapercha/AH Plus no hall6 diferencias
estadisticamente significativas en la filtracién a los 65 dias.®

2.2.3.5 Resilon

Los polimeros sintéticos a base de resina de poliéster constituyen un material de
obturacion muy prometedor. Se ha comprobado que este material no es citotdxico
ni mutagénico, es biocompatible, ha sido aprobado por la Food and Drug
Administation (FDA) para uso endodoncico.®

Se han introducido los sistemas Epiphany (Petron Clinical Technologies) y RealSeal
(SybronEndo®), y Resinate (Obtura Spartan, Earth City, MO) como una alternativa
a la gutapercha.®

Es un polimero poliéster, con vidrio bioactivo, hidroxido calcico y un relleno
radioopaco de bismuto y bario que representan un 65% en peso. Es termoplastico,
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y se puede utilizar con la técnica de onda continua a 180°C. Se presenta en forma
de puntas estandarizadas de conicidad 2%, 4%, y 6%, puntas accesorias desde XF
a L, puntas Autoajustables de conicidades del 4%, 6%, 8%, 10% y 12%, y cartuchos
para Obtura Il y para Elements (SybronEndo®).?°

2.3 Preparacion del conducto para la Obturacion

Los residuos pulpares y las bacterias, segun varios articulos, una capa de material
lodoso (la capa “residual” / barrillo dentinario) queda adherida a las paredes internas
del conducto y obstruye los tabulos dentinarios. Goldman et al. demostraron que
esta capa residual, creada por la instrumentacién, es mas bien de naturaleza calcica
(inorganica).1°

El barrillo dentinario no es una barrera completa contra las bacterias, pero puede
actuar como una barrera fisioldgica y disminuir la penetracion bacteriana en los
tubulos. En un estudio se demostré que la eliminacién del barrillo dentinario permitia
la colonizacion de los tubulos dentinarios con una rapidez significativamente mayor,
en comparacion con los casos en los que no se eliminé esta capa.®

Pero el barrillo dentinario también puede interferir con la adherencia y la
penetracion de los selladores en los tubulos dentinarios. Algunos autores han
encontrado que la eliminacion del barrillo dentinario aumenta la fuerza de unién y
disminuye la microfiltracién tanto apical como coronal. Cada vez existen mas datos
a favor de la eliminacién de esa capa antes de la obturacién. Los restos organicos
presentes en el barrillo dentinario pueden constituir un sustrato para el crecimiento
de las bacterias.®

El tiempo recomendado para eliminar la capa de barrillo dentinario es de 1 a 5
minutos. Investigadores han encontrado que la exposicion durante 1 minuto a 10 mi
de EDTA era adecuado para eliminar la capa de barrillo dentinario y que la
exposicion durante 10 minutos causaba una eliminacion excesiva de dentina tanto
peritubular como intratubular. Un método adicional para eliminar el barrillo
dentinario se basa en el uso de e instrumentos sénicos y ultrasénicos.®

Van Der Sluis y cols. propusieron un protocolo de irrigacion final, en el cual se irriga
con 2 ml de hipoclorito de sodio, realizando 3 ciclos de activacién pasiva con

ultrasonido de 20 segundos cada uno.33

El empleo combinado de 10 ml de EDTA al 17% (pH 7.5), seguido de 10 ml de
hipoclorito de sodio al 5.25%, produce los mejores resultados para eliminar tanto los
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residuos superficiales como el barrillo dentinario. El EDTA resulté muy eficaz para
eliminar la fraccion inorganica (sales de calcio) del barrillo dentinario hasta el tercio
apical, pero el hipoclorito de sodio fue necesario para disolver y lavar los
componentes organicos (matriz dentinaria y restos pulpares, residuos necroticos y
bacterianos). Con esta preparacion final, solo se requiere secado minucioso y el
conducto estara listo para recibir los materiales de obturacién.®

El remanente del hidréxido de calcio puede colaborar reduciendo la permeabilidad
dentinaria, es necesario eliminarlo por completo.®

2.4 Técnica de compactacion lateral

El primero en describir esta técnica fue Hall en 1930, ha sufrido numerosas
modificaciones desde entonces, como el empleo de los espaciadores y conos
accesorios (Weine 1996, Gutmann & Witherspoon 2002).%* Durante mucho tiempo,
la compactacioén lateral de las puntas de gutapercha con sellador ha sido el patrén
contra el cual se comparan otros métodos de obturacion del conducto. Se considera
el estandar de oro. Su eficacia comprobada, su relativa sencillez, el control del limite
apical de la obturacion y el uso de instrumental simple han determinado la
preferencia en su eleccién.0 20

Su eficacia en obturar el espacio del conducto supera las técnicas de cono unico.
Algunos autores como Schilder, se opusieron a la técnica de compactacion lateral
por considerar que las puntas de gutapercha quedarian en el interior de un mar de
cemento, sin formar una masa densa y que era imposible obliterar con ella los
conductos laterales. Otros autores como Weine, niegan esta afirmacion, habiendo
demostrado que con esta técnica se consigue una masa compacta de puntas de
gutapercha, con una minima capa de sellador.0 20

Con esta técnica, hacemos que la gutapercha limite la obturacién del conducto
radicular en la porcion apical. Por lo tanto, hay que destacar la importancia de la
confeccion del llamado “tope apical” durante la preparacion biomecanica, lugar en
el que el cono de gutapercha debera adaptarse perfectamente, de forma que hasta
ofrezca una cierta resistencia a su remocion, “tug back”.”

2.4.1 Indicaciones

La compactacion lateral de la gutapercha puede usarse casi en todos los casos,
excepto en conductos muy curvos, de morfologia anormal o que presentan
irregularidades importantes como reabsorcién interna.®
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Es eficaz para casi todos los conductos radiculares.?®
Indicada para los casos de biopulpectomias y necropulpectomias que hayan sido
ensanchados por lo minimo hasta el instrumento n° 35. Bonetti Filho y cols.
demostraron que conductos radiculares con preparacion apical mas amplia (35 a
55) la técnica determinaba buenos sellados apicales.’

En conductos muy curvos o con grandes irregularidades pueden estar mas
indicadas otras técnicas que utilizan gutapercha plastificada por calor.?°

2.4.2 Ventajas y desventajas

La compactacion lateral es relativamente sencilla, requiere un instrumental
basicamente simple. Una ventaja fundamental sobre las otras técnicas es el control
de la longitud.® 19

Si se dispone de un tope apical y se utiliza con cuidado el espaciador, se puede
controlar muy bien la longitud de la obturacion. Otras ventajas son la facilidad para
repetir el tratamiento, la gran estabilidad dimensional y la posibilidad de preparar
espacio para un poste.*®

La técnica se puede aplicar con cualquiera de los cementos selladores aceptados.®

La compactacion lateral tiene una desventaja: la obturacion resultante esta
constituida por una serie de conos unidos por sellador, no forma una masa
homogénea. Presenta gran cantidad de cemento sellador. También tiene dificultad
para obturar conductos muy curvos, con apices abiertos y con defectos de
reabsorcion interna.*®

Otra desventaja es que no permite llenar las irregularidades del conducto tan bien
como lo hacen las técnicas termoplastificadas. Los conos accesorios y el cono

maestro quedan laminados y permanecen separados, esperando que el espacio
entre cada uno de los conos se llene de cemento sellador.®

2.4.3 Procedimiento

Calibrado de la zona apical del conducto
La lima apical maestra indica el calibre de la zona apical del conducto.?®

Eleccion del espaciador
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Se selecciona el espaciador més adecuado, debe alcanzar una longitud 1-2 mm
menos que la longitud de trabajo. Se prefieren los espaciadores digitales de niquel-
titanio, generan menos fuerza sobre las paredes del conducto y tienen mejor
penetracién a nivel apical.?%: 3% 36

Eleccion de la punta principal

Se selecciona del mismo calibre que la lima apical maestra. Por lo general de
conicidad 2%, asi el espaciador penetrard mas cercano a la constriccion y la
compactacion podra ser mayor.?°

Se toman en cuenta los siguientes métodos para determinar si el cono maestro es
el correcto:10

1. Prueba visual

2. Prueba téctil

3. Respuesta del paciente

4. Prueba radiogréafica

El cono maestro puede quedar a una distancia de 0.5-1 mm como maximo (fig. 9).
Si la punta queda a una distancia mas corta, hay que probar una de calibre inferior.
Si esta punta tampoco alcanza la longitud real, se debera instrumentar de nuevo el
tercio apical del conducto. Si la punta sobrepasa el limite elegido, se selecciona una
de mayor calibre. Se debera percibir una ligera sensacién de friccion, pero no una
sensaciéon a la traccion o tug-back. Comprobar mediante una radiografia
(conometria).?®

|

Fig. 9 Cono maestro a 0.5-1mm?

Las puntas de gutapercha deben desinfectarse durante 5 min en hipoclorito de sodio
(2.5%).1° Posteriormente se secan con una gasa estéril. EI cono maestro no debe
provocar dolor y tampoco recolectar sangre en su punta, esto puede indicar que el
cono esta ubicado fuera del conducto.®
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Secado del conducto

Se realiza con puntas de papel estandarizadas hasta extraerlas completamente
secas (Fig. 10). Si su extremo apical aparece manchado de sangre, indica que el
conducto no se ha preparado de modo adecuado, por haberse destruido la
constriccién o por no tener un tope apical. Se debera preparar de nuevo la zona
apical.?®

Fig. 10 Secado del conducto®

Introduccion del sellador
Se introduce al conductos con el cono maestro, pincelando las paredes del conducto
(Fig. 11).%:20

Introduccion de la punta principal
Se introduce en el conducto hasta alcanzar la longitud real (Fig. 11), de forma lenta
para permitir la salida de aire que haya en el interior del conducto.?°

Fig. 11 Introduccidn del cono maestro con sellador®

Condensacion de puntas accesorias

Se introduce el espaciador digital, ejerciendo fuerza hacia apical, sin ser excesiva
(Fig. 12). Dejar el espaciador durante 1-2 segundos para asegurar la deformacion
de la gutapercha. Se retira ejerciendo un movimiento de rotacion horaria y
antihoraria inferior a 180°, de modo que quede libre y se puede extraer.
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A continuacion, se introduce una punta de gutapercha accesoria (Fig. 13), la de
menor calibre posible, y se repite la secuencia hasta que el espaciador presente
resistencia.®

. - s
Fig. 12 Introduccidn del espaciador seleccionado® Fig. 13 Introduccion de puntas accesorias

Lo ultimo en introducirse en el conducto es una punta accesoria. Se recortan las
puntas que sobresalen con un instrumento al rojo vivo y se condensa verticalmente,
sin ejercer una presion excesiva.® Se toma una radiografia para comprobar el limite
apical y la calidad de la obturacién. Si existe algin defecto se repite la obturacion.?°

Cuidados finales

Se limpia la cAmara pulpar con un solvente, como el cloroformo o el xilol, para
eliminar cualquier resto del material de obturacion que haya quedado pudiendo
ocasionar una tincién en la corona (Fig. 14).%°

Fig. 14 Obturacién final®
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2.5. Técnica de compactacion lateral con ultrasonido
2.5.1 Antecedentes del ultrasonido

Las ondas ultrasénicas se utilizan en medicina desde hace aproximadamente
cincuenta afos (Fukada & Yassuda, 1957).7

El uso de ultrasonidos se introdujo por primera vez en odontologia para
preparaciones cavitarias, esta técnica tuvo criticas favorables, nunca llegé a ser
popular ya que tenia que competir con la eficacia de la pieza de alta velocidad.®

Zinner en 1955 informé sobre el uso de un instrumento ultrasénico para eliminar los
depdsitos de la superficie del diente, mejorado después por Johnson y Wilson, asi
el escaler ultrasonico se convirtio en una herramienta establecida en la eliminacion
del célculo dental y la placa dental.®

Richman, en 1957, fue el primero que utilizo el ultrasonido en Endodoncia, con el
Cavitron, mismo utilizado en periodoncia por la adaptacion de limas endodoénticas
en la punta PR30.": 8

Howard Martin, en 1976, reintrodujo en la endodoncia ese mismo Cavitron, a partir
del sistema endosonico Cavi-Endo, dandole un nuevo impulso al ultrasonido en el
tratamiento de los conductos radiculares. Consistia en el uso combinado y
simultaneo de la accion energizante de la lima endosénica (limas tipo K y
diamantadas) con la activacion ultrasénica de la solucién irrigante.” 8

El término endosoénico fue acufiado por Martin y Cunningham y se definié como el
sistema ultrasénico y sinérgico de instrumentacion y desinfeccion del conducto
radicular.®

2.5.2 Ultrasonido

Ultrasonido es el nombre dado a las ondas acusticas que tienen frecuencia mayor
que las ondas perceptibles por el oido humano.’

El ultrasonido es energia de sonido con una frecuencia por encima del rango de
audicion humana, que es de 20 kHz. El rango de frecuencias empleado en las
unidades de ultrasonidos originales fue de entre 25 y 40 kHz. Posteriormente se
desarrollaron las denominadas piezas de mano ultrasénicas de baja frecuencia que
funcionan de 1 a 8 kHz, que producen tensiones de cizallamiento (presion y friccion)
mas bajas, causando menos alteracion en la superficie del diente.®

En Odontologia, principalmente en Endodoncia, el nombre ultrasonido se debe al
empleo de esa elevada franja de frecuencia bajo forma mecénica, como accion
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vibratoria directa de la punta de un instrumento o inserto sobre el area de
aplicacion.”
Hay dos métodos béasicos para producir ultrasonido.

Por magnetostriccion (convencional) es el fendmeno por el cual la energia
magnética se convierte en energia mecanica (vibraciones)’

Una de las desventajas para la Endodoncia, de este método de produccion
de ultrasonido es que genera una gran cantidad de calor. Por ese motivo los
aparatos necesitan dos sistemas de tuberias. Uno para refrigerar la fuente
emisora del ultrasonido y otra para conducir la solucion irrigante al conducto
radicular por medio de las limas endosénicas.’

En la década de los 80’s, se lanzaron al mercado aparatos accionados por
magnetostriccion, la Caulk Dentsply lanzo el Cavi-Endo (Fig. 15).7

Fig. 15 Cavi-Endo Jet®

Por efecto piezoeléctrico: la propiedad de convertir energia eléctrica en
energia mecéanica se denomina efecto piezoeléctrico.’

Las unidades piezoeléctricas tienen algunas ventajas comparadas con
unidades magnetostrictivas anteriores porque ofrecen mas ciclos por
segundo, 40 frente a 24 kHz. Las puntas de estas unidades trabajan en un
movimiento lineal, hacia adelante y hacia atras, que es ideal para la
endodoncia.®

En la década del noventa, Osada lanzé en Japon el Enac indicado para uso
endodéntico (Fig. 16), profilaxis periodontal y para remover coronas
metalicas y pernos intrarradiculares. Tiene el sistema de doble irrigacion, su
frecuencia es de aproximadamente 30 Khz.’

Fig. 16 Ultrasonido ENAC
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2.5.3 Aplicaciones del ultrasonido en endodoncia

El ultrasonido se utiliza en odontologia para aplicaciones terapéuticas y de
diagndstico, asi como para la limpieza de instrumentos antes de la esterilizacion,
actualmente su uso principal es para la eliminacion de calculo dental y en la terapia
de los conductos radiculares.®

El ultrasonido en endodoncia tiene distintas aplicaciones las cuales son:

= Mejorar el acceso, encontrar conductos calcificados y remocion de pulpa y
calcificaciones.

= Eliminacién de obstrucciones intraconducto (instrumentos separados,
endopostes, puntas de plata y postes metalicos fracturados)

= Incrementar la accion de las soluciones irrigantes
= Colocacion del agregado de trioxido mineral (MTA)

= Endodoncia quirdrgica, ayudando en la preparacion y posicionamiento del
material de obturacion

= Preparacion del conducto radicular

2.5.4 Definicion de la técnica de compactacion lateral con Ultrasonido

La técnica de compactacion lateral con ultrasonido consiste en el relleno del espacio
ocupado anteriormente por la pulpa, utilizando gutapercha, cemento sellador y
espaciadores que vibran linealmente, activados por una unidad ultrasénica que
provee calor para la plastificacion de la gutapercha. Esta técnica se ha evaluado
clinicamente con resultados favorables.3’: 38

2.5.5 Estudios sobre latécnica de obturacion con ultrasonido

Alfonso Moreno en 1977, fue el primero en introducir esta técnica. Realiz6 un
estudio comparativo utilizando iodo 131 para evaluar la microfiltracion en 20 dientes,
10 dientes fueron obturados con la técnica de condensacion lateral en frio y los otros
10 fueron obturados con ultrasonido.3” Utilizd el inserto PR30 para plastificar la
gutapercha. En los 10 dientes obturados con la técnica de compactacion lateral en
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frio se presentd microfiltracion de 1 a 3 mm, mientras que en la técnica con
ultrasonido sélo en 3 dientes se presentd microfiltracién en una media de 0.6 mmy
todos mostraron una masa mas homogénea. Aungue el estudio tuvo una muestra
pequefia, se observo una reduccion considerable de microfiltracion y una obturacion
mas homogénea al utilizar el ultrasonido.?’

Kirk Baumgardner y cols. en 1990 realizaron un estudio in vitro para medir la
microfiltracion en la técnica de compactacion lateral con ultrasonido utilizando
tinciones y microscopio de barrido, encontraron menor filtracién de la tincion, menor
cantidad de espacios y una masa mas homogénea en los dientes que fueron
obturados con ultrasonido, en comparacion con la técnica lateral convencional.®®

Tom Gound y cols. en el 2001 realizaron un estudio comparando la técnica de
compactacion lateral convencional contra la técnica lateral con ultrasonido, en el
cual pesaron la cantidad de gutapercha compactada, sin el uso de cemento sellador.
Concluyeron que el mayor peso se obtuvo cuando se obturaba con ultrasonido, al
termopastificar la gutapercha entraba una mayor cantidad de conos accesorios,
también notaron que se utilizaba menos fuerza y tiempo cuando se obturaba con
ultrasonido, la fatiga al terminar la obturacion también era menor.3% 4°

Alexander Deitch y cols. en 2002 realizaron un estudio comparando la densidad de
la gutapercha obtenida con la técnica de compactacion lateral en frio y con
ultrasonido. Encontraron que al compactar con ultrasonido se apreciaba una masa
de gutapercha mas homogénea, mejor adaptada al conducto y menor cantidad de
espacios vacios en comparacion con la técnica lateral en frio.3®

Agarwal y cols. en el 2002 realizaron un estudio en donde se comparaban las
técnicas de Thermafil, lateral convencional, lateral con ultrasonido y Obtura Il, se
observé que la obturacién con ultrasonido permitia mayor presencia de gutapercha
gue de cemento, presentando los mismos resultados que la obturacion con Obtura
I, siendo superiores que las otras dos técnicas.**

Bailey y cols. en el 2004 realizaron un estudio de cortes transversales, en el cual
encontraron que la activacion con ultrasonido producia termoplastificacion de la
gutapercha y menor cantidad de espacios vacios a lo largo del conducto
haciéndolos casi nulos en comparacion con la técnica de compactacion lateral en
frio. Investigaron cual podia ser la combinacion de potencia y tiempo adecuados
para la utilizacion del ultrasonido en la obturaciéon de conductos, ya que el
sobrecalentamiento puede dafar los tejidos periapicales. Encontraron que una
activacion en potencia 5 durante 15 segundos (unidad ultrasénica Enac model OE-
3;0sada Electric Co. Ltd. California) produce un aumento excesivo en la temperatura,

41



[

i

pid ot

pudiendo dafar la superficie periapical. Concluyeron que una activacion en potencia
5 durante 10 segundos era 6ptima para termoplastificar la gutapercha. 42 43

Li Peng y cols. en el 2007 realizaron un metanalisis con el propdsito de evaluar las
diferencias en los resultados clinicos de la obturacion con ultrasonido y la
condensacion lateral en frio. En algunos estudios se encontré un menor nimero de
sobreobturaciones con la técnica convencional, Frajlich y Abarca no encontraron
diferencias significativas en extrusion apical entre ambas técnicas sin embargo,
este meta-analisis concluyé que hay mayor incidencia de extrusion apical en la
técnica con ultrasonido.** Se revisaron los casos clinicos de seis estudios en los
gue evaluaron los resultados a largo plazo al utilizar la técnica de compactacion
lateral en frio y con ultrasonido, incluyeron dientes con pulpitis irreversible y
periodontitis apical crénica. Michanowicz demostré que 24 meses después del
tratamiento, las proporciones de lesiones periapicales disminuyeron de 44% a 15%
en el grupo tratado con la técnica de compactacion lateral en frio, mientras que en
el grupo de compactacion con ultrasonido la proporcion de lesiones disminuy6 de
59% a 5%. 44 La calidad de la obturacion, el resultado a largo plazo y la prevalencia
del dolor postoperatorio fueron similares entre estos dos grupos.4

Johhanes Mente y cols. en el 2007 realizaron un estudio in vitro evaluando la
microfiltracion apical en conductos extremadamente amplios obturados con
ultrasonido, condensacion lateral en frio y compactacion termoplastificada. Los
resultados obtenidos demostraron que en las muestras obturadas con ultrasonido
hubo menor microfiltracion apical en comparacion con la técnica de compactacion
lateral en frio y comparable a la de los conductos obturados con la compactacion
termoplastificada. Los resultados de este estudio sugieren que el uso de la técnica
de compactacion con ultrasonido es una excelente opcion para obturar este tipo de
dientes, ya que ofrece un mejor sellado apical que la técnica de compactacion lateral
en frio.*®

Barzuna y cols. en el 2008 llevaron a cabo un estudio comparativo entre la técnica
de obturacion lateral contra la técnica de termoplastificacion con ultrasonido, en
relacion con la eficacia en el tratamiento endododncico, valorando la filtracion apical
en micras y el tiempo de operacion. En los resultados se obtuvo que mas del 50%
de las piezas del grupo de ultrasonido no presentaron filtracion, mientras que en el
grupo de compactacion lateral el 50% mostraron filtracién superior a 32,5 micras. El
ultrasonido proporciona un mejor sellado apical, debido a que las vibraciones
ocasionadas por el ultrasonido producen calor, el cual termoplastifica la gutapercha.
La diferencia en tiempo de operacién de las dos técnicas es minima pero menor en
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la técnica de obturacion con ultrasonido. Por otro lado, la técnica de compactacién
lateral tiene un menor costo en los materiales.*®

Huberth Araya y cols. en el 2010 estudiaron el incremento de la densidad de la
gutapercha con ultrasonido y como una o dos aplicaciones de ultrasonido aumentan
la densidad de la gutapercha. Los resultados determinaron que el uso del
ultrasonido requiere mayor tiempo operatorio y mayor cantidad de puntas de
gutapercha accesorias, mostraron que a la primera aplicacion de ultrasonido la
densidad aumenta 46.04% y en la segunda 29.70%, concluyeron que esta técnica
aumenta en un 75.7% la densidad de gutapercha en la obturacién. 4

Ho, Jeffrey y cols. en el 2015 realizaron un estudio comparativo de calidad de
obturacion en el cual evaluaron la técnica de compactacion lateral en frio, lateral
con ultrasonido y la compactaciéon vertical. Se observaron diferencias
significativamente importantes en la densidad de la gutapercha, siendo menor en la
técnica de compactacion lateral en frio en comparacion con la vertical y lateral con
ultrasonido. Pero no se observaron diferencias significativas entre la compactacion
lateral con ultrasonido y compactaciéon vertical. Se observé que los conos de
gutapercha en la técnica de compactacion lateral en frio no presentan buena
compactacion ni adaptabilidad, tanto a la pared del conducto radicular como a los
conos.*®

La densidad del relleno de gutapercha en la region apical y coronal fue mayor en la
técnica con ultrasonido, lo que indica que la compactacioén lateral con ultrasonido
conduce a una mejora global de la calidad de la obturacion.*®

Se han descrito varios protocolos de obturacion para la condensacion ultrasénica
de gutapercha:®

e Moreno 1977: Ablandamiento ultrasénico del cono maestro seguido por
condensacion lateral fria con el inserto PR30.

e Baumgardner y Krell 1990: Activacion ultrasénica después de la colocacion
de cada cono accesorio.

e Amditis y cols. 1992: Una o dos veces de activacion ultrasonica después de
completar la compactacion vertical fria.

e Deitch y cols. 2002: Activacion ultrasonica después de la colocacion de cada
segundo cono accesorio.

e Bailey y cols. 2004: Penetracion del ultrasonido sin activar hasta la longitud
deseada y activacion al sacarlo

e Huberth 2007: Penetracidon de la punta ultrasénica activada al ingresar y al
salir.
e Jacome 2017: Esta modificacion se describe en la presente investigacion.
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2.5.6 Indicaciones

Obturacion del sistema de conductos radiculares practicamente en cualquier
situacion clinica.*?

2.5.7 Ventajas y desventajas

La técnica de termoplastificacién con ultrasonido ofrece las siguientes ventajas y
desventajas:

VENTAJAS

Toma las ventajas de la técnica lateral en frio como el control apical y las de
la técnica de compactacién vertical como la homogeneidad y adaptabilidad
a las paredes del conducto, evitando sus desventajas como
sobrecalentamiento y la extrusion de material fuera del apice.>®

Una obturacion mas homogénea: toda la longitud del conducto radicular
estard compuesto por una masa homogénea y dimensionalmente estable.3’

Versatilidad de las limas ultrasonicas: Las limas utilizadas en la técnica (U-
Files o limas de NiTi cortadas) se pueden elegir de acuerdo al tamafio del
conducto radicular y también pueden ser precurvadas cuando se utiliza en
conductos curvos, la gutapercha no se pega al instrumento mientras la
unidad ultrasénica esta activada.3’

Aumento de la densidad de gutapercha: permite una mayor presencia de
gutapercha que de cemento sellador. El ultrasonido produce vibraciones que
termoplastifican la gutapercha, al aplicar presion sella los espacios y lleva el
exceso de cemento sellador hacia coronal permitiendo que quepan mas
conos de gutapercha dentro del conducto radicular.43 47

DESVENTAJAS

Una desventaja de trabajar con gutapercha caliente o con algun aparato que
emita calor, es que el sobrecalentamiento puede dafar los tejidos
periapicales. El limite de seguridad es de 10°C. Sin embargo, el efecto
dependera principalmente del tiempo de aplicacion, el contacto con las
paredes y la potencia del aparato.*? 47
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Podria existir mayor riesgo de extrusion del material de obturacion en la
técnica de compactacion con ultrasonido que en la técnica de compactacion
lateral en frio.44

2.5.8 Procedimiento

Se describira el procedimiento de la técnica segun el manual de procedimientos de
la Clinica de Endodoncia de la DEPel “Técnica de obturacion mediante
termoplastificacion con ultrasonido” del C.D.E.E. José Luis Jacome Musule 2018.4°

Secar el conducto con puntas capillary y verificar con puntas de papel.
Seleccionar las puntas de gutapercha principales y accesorias.

Desinfectar las puntas de gutapercha (hipoclorito de sodio al 2.5% durante 3
a 4 minutos).

Introducir la punta de gutapercha en el orificio de la regla calibradora que
corresponde a la lima maestra apical.

Cortar el sobrante de la punta de gutapercha colocada en la regla calibradora
con una hoja de bisturi No. 15 para calibrarla o utilizar puntas de gutapercha
calibradas 04, 06.

Introducir la punta maestra de gutapercha dentro del conducto hasta la
longitud de trabajo real.

Comprobar ajuste clinico y radiografico.

Mezclar el cemento sellador.

Seleccionar el espaciador digital o manual de acuerdo al diametro del
conducto.

Colocar cemento sellador en la punta maestra de gutapercha.

Llevar la punta de gutapercha al conducto hasta la longitud de trabajo real.
Colocar espaciador a 1mm 6 2mm menos de la longitud de trabajo real.
Verificar el espacio para la siguiente punta de gutapercha accesoria.
Colocar xilol y cemento sellador en la punta de gutapercha accesoria
seleccionada.

Llevar la punta de gutapercha al conducto radicular.
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Repetir dos o tres veces (hasta que el espaciador no penetre mas alla del
tercio coronal del conducto).

Colocar adaptador para lima de ultrasonido en la unidad ultrasoénica.
Seleccionar la lima de ultrasonido de acuerdo al conducto que se va a
obturar.

Colocar lima dentro del adaptador para lima de ultrasonido.

Seleccionar potencia adecuada para obturacion de acuerdo a cada unidad
ultrasonica.

Colocar espaciador digital o manual en el conducto hasta resistencia.
Insertar la lima activada con ultrasonido dentro del conducto por 3 a 5
segundos.

Insertar esta lima de 3 a 5mm antes de la longitud de trabajo real.

Colocar el espaciador digital en el espacio dejado por la lima de ultrasonido
a resistencia.

Colocar cemento sellador y xilol en la punta de gutapercha accesoria
seleccionada.

Llevar la punta de gutapercha al conducto radicular hasta la longitud que se
requiera.

Repetir el procedimiento hasta que exista resistencia de penetracion del
espaciador.

Encender lampara de alcohol.

Calentar instrumento AGC 6 Glick #1 al rojo cereza.

Colocar el instrumento directamente en la llama.

Colocar el instrumento en la entrada del conducto para recortar excedente.
Realizar compactacion vertical en el conducto radicular.

Utilizar Glick No.1 y condensar verticalmente.

Comprobar que la obturacion se encuentre en la entrada del conducto.
Limpiar camara pulpar con torunda de algodén y xilol.

Restaurar el acceso con restauracion temporal.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obturacién de conductos radiculares es la Ultima etapa del tratamiento de
conductos, su proposito es impedir el paso de microorganismos que hayan
escapado de la terapéutica y que puedan proliferar e irritar nuevamente la region
periapical, induciendo una reaccion inflamatoria crénica e interferir en el éxito del
tratamiento.

Una incorrecta obturacion del conducto radicular, generalmente presenta espacios
vacios (areas 6 espacios no obturados) entre el material de obturacion y las paredes
del conducto, lo cual puede fomentar la filtracibn de fluidos tisulares y
microorganismos, aumentando la probabilidad de fracaso en el tratamiento.

La técnica de compactacion lateral en frio es considerada el estandar de oro para
la obturacién del sistema de conductos radiculares, sin embargo, presenta ciertas
desventajas como son una pobre adaptabilidad de la gutapercha a las paredes del
conducto radicular, ocupa una gran cantidad de cemento sellador que con el tiempo
puede contraerse o disolverse y presenta numerosos espacios vacios, lo que
conlleva a una mayor filtracion en comparacion con otras técnicas en las que la
gutapercha se termoplastifica.

Por esta razon surge el siguiente cuestionamiento:

¢,Cual técnica de obturacion del sistema de conductos radiculares tendra
menor porcentaje de areas no obturadas entre la técnica de compactacion
lateral en frio y la técnica de compactacion lateral con ultrasonido?
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4. JUSTIFICACION

En los ultimos afios, ha sido notoria la influencia de la tecnologia sobre la practica
endododncica, gracias a esto el éxito de los tratamientos ha ido en aumento, lo cual
hace necesario incorporar herramientas y tecnologia que mejoren vy faciliten los

tratamientos.

Es importante conocer cual técnica ofrece una mejor calidad de obturacion, una
masa de gutapercha mas homogénea y una menor cantidad de areas o espacios
no obturados, con el fin de realizar tratamientos de mayor calidad, mas predecibles
y de manera menos complicada, que ofrezcan un mejor pronostico del tratamiento
de conductos radiculares a largo plazo y asi devolver o preservar la salud de los

tejidos periapicales y la salud bucal del paciente.

Existen diversas modificaciones de la técnica de compactacion lateral con
ultrasonido descrita por Alfonso Moreno en 1977, en la presente investigacion se
comparara la técnica modificada y utilizada en la clinica de Endodoncia de la DEPel
(descrita en el manual de procedimientos de la clinica de Endodoncia de Posgrado,
DEPel, Facultad de Odontologia UNAM) contra la técnica de compactacion lateral

en frio.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Comparar el porcentaje de areas no obturadas entre dos técnicas:
compactacion lateral en frio y compactacion lateral con ultrasonido,
en dientes anteriores superiores extraidos de humanos, mediante
el analisis de observaciones con microscopio estereoscopico de
cortes transversales a los 2, 4, 6 y 8 mm de la raiz.

5.2 Objetivos especificos

Identificar el porcentaje de areas no obturadas que resultan de la
técnica de compactacion lateral en frio (TCL) en dientes
anteriores superiores extraidos de humanos, mediante el analisis
de las observaciones con un microscopio estereoscopico de cortes
transversales a los 2, 4, 6 y 8 mm de la raiz.

Identificar el porcentaje de areas no obturadas que resultan de la
técnica de compactacion lateral con ultrasonido (TCLU) en
dientes anteriores superiores extraidos de humanos, mediante el
analisis de las observaciones con un microscopio estereoscopico
de cortes transversales a los 2, 4, 6 y 8 mm de la raiz.
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6. HIPOTESIS

6.1. Hipodtesis de Investigacion

La técnica de compactacion lateral con ultrasonido tendrd un menor porcentaje de
areas no obturadas en comparacion con la técnica de compactacion lateral en frio,
mediante el andlisis en el programa ImageJ de los cortes transversales de los
conductos radiculares observados con un microscopio estereoscopico a 56X.

6.2. Hipotesis Estadistica
6.2.1 Hipotesis Alterna

El porcentaje de areas no obturadas sera estadisticamente menor al emplear la
técnica de compactacion lateral con ultrasonido en comparacién con la técnica de
compactacion lateral en frio, al llevar a cabo las observaciones con el programa
imageJ de los cortes transversales de los conductos radiculares con un microscopio
estereoscopico a 56X.

6.2.2 Hipotesis Nula

El porcentaje de areas no obturadas sera igual con la técnica de compactacion
lateral con ultrasonido que con la técnica de compactacion lateral en frio al llevar a
cabo las observaciones con el programa imageJ de los cortes transversales de los
conductos radiculares con un microscopio estereoscépico a 56X.
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7. TIPO DE ESTUDIO
Estudio experimental, in vitro.

8. POBLACION EN ESTUDIO

68 Dientes anteriores superiores extraidos de humanos.

9. CRITERIOS DE SELECCION

9.1 Criterios de inclusion

¢ Dientes anteriores superiores extraidos de humanos
e Dientes con curvatura menor a 15°
e No presentar fracturas radiculares

e Tener el apice completamente formado

9.2 Criterios de exclusion

¢ Dientes con tratamiento de conductos previo

e Dientes en los que el conducto no sea radiograficamente visible

9.3 Criterios de eliminacion

¢ Dientes que presenten obliteraciones al instrumentarlos
¢ Dientes que sufran complicaciones durante la instrumentacién, por ejemplo,

fractura de instrumentos
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10. VARIABLES

Variable

Variable independiente

Intervencion

Variables dependientes

Porcentaje del é&rea no

obturada

Porcentaje del area obturada

con gutapercha

Porcentaje del area obturada

con cemento sellador

Definicion operacional

Grupo de tratamiento al que se asigna de
forma aleatoria el diente.

Porcentaje del conducto radicular de areas
no obturadas determinado por el software
ImageJ al analizar los cortes transversales
a 2, 4, 6 y 8mm con un microscopio
estereoscopico a 56X.

Porcentaje del conducto radicular obturado
con gutapercha, determinado por el
software ImageJ al analizar los cortes
transversales a 2, 4, 6 y 8mm con un
microscopio estereoscopico 56X.

Porcentaje del conducto radicular de areas
obturadas con cemento sellador
determinado por el software ImageJ al
analizar los cortes transversalesa 2, 4,6y
8mm con un microscopio estereoscopico
a 56X.

Escala de medicion

VARIABLE CATEGORICA
DICOTOMICA:

0= Técnica de compactacion lateral
en frio (TCL)

1= Técnica de compactacion lateral

con ultrasonido (TCLU)

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

11. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de muestra se llevo a cabo mediante la férmula para diferencia
de proporciones. Estimando encontrar una diferencia del 25% entre la proporcién
del conducto libre de espacios no obturados entre la técnica de compactacion lateral
en frio y la técnica de compactacion lateral con ultrasonido (0.68 y 0.93
respectivamente) con una significancia del 0.05 y un poder del 80%°*.

Py (1—P)+P,(1—-P;)

n= (Za/2 +Z/;)2 * <

A
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Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

Test family Statistical test

Exact - Proportions: Inegquality, two independent groups (Fisher's exact test) -

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size =
Input parameters Output parameters
Tail(s) | One - Sample size group 1 34
Determine Proportion p1 0.687 Sample size group 2 34
Propertion p2 0.94 Total sample size 68
a err prab 0.05 Actual power 0.8034730
Power (1- err prob) 0.8 Actuala 0.007336523
Allocation ratio M2jN1 1
Options X-¥ plot for a range of values Calculate

Se determin6 que se requiere una muestra de 68 dientes, dividiéndolos en dos
grupos:

e 34 dientes obturados con la técnica de compactacion lateral en frio.
e 34 dientes obturados con la técnica de compactacion lateral con
ultrasonido.

El célculo del tamafio de muestra se realizé con el programa G*Power Version
3.1.9.2
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12. MATERIALES

EQUIPO

MATERIAL

INSTRUMENTAL

e Ultrasonido Varios 370 (NSK®)
Motor Elements (SybronEndo®)

e Micromotor (Strong®)

e Microscopio
modelo MGC-10® Marca LOMO,
Rusia

estereoscopico

e Vernier
e Estufa con control de temperatura
(Felisa®)

e Maquina recortadora (Thing
sectioning machine, Gillings-
Hamco, USA)

e Disco de diamante (Buehler®)

o Paralelizador (Leitz®)

e Cémara Fotogréfica Nikon® 5600
Iphone® 7 de 12

megapixeles

e Camara

e Puntas de gutapercha no
estandarizada F (Hygenic®)

e Puntas de gutapercha no
estandarzada FM (Hygenic®)

e Puntas de gutapercha no
estandarizadas MF (Hygenic®)

e Puntas de gutapercha no
estandarizadas M (Hygenic®)

o Xilol

e Cemento sellador a base de
hidroxido de
(SybronEndo®)
e Hipoclorito de Sodio (NaOCI) al
2.5%

EDTA 17%

Alcohol al 90%

calcio Sealapex

Gasas

Campos de papel

e Guantes, cubre boca y lentes de
proteccion

o Radiografias (Kodak®)

e Aire comprimido

e Acrilico autopolimerizable rapido
o Monomero

¢ Reglas de plastico

o Plastilina

e Cajas organizadoras

e Laminillas de acrilico

 Disco diamantado de doble luz

e VVernier

e Limas tipo K #10, 15, 30,35 y 40
(Dentsply Maillefer®)

e Limas Protaper
Maillefer®)

Next (Dentsply

¢ Jeringa de irrigacion de 5 ml
e Agujas para

(Ultradent®)

irrigar  Navi-tips
e Sistema Capillary (Ultradent®)
Gates-Glidden #2 y3
(Dentsply Maillefer®)

e Fresas

¢ Finger spreaders (Miltex®)

eRegla de dedo milimétrica
(Miltex®)

e Regla calibradora para puntas de
gutapercha (Angelus®)

e Recortador de gutapercha AGC
(TBS®)

e Ldmpara de alcohol

e Espétula para cementos

e Loseta de papel

¢ Pinzas de curacion

¢ Pieza de baja velocidad (W&H®)

¢ Contraangulo (W&H®)

e Ganchos para revelar

e Cureta 30/33 (Hu-Friedy®)

e Godetes

o Kit de Irrigacion E12 (NSK®)

e Limas para Ultrasonido U-Files
(NSK®)

e Hoja de bisturi #15
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13. METODO

13.1 Entrenamiento

El operador asistio a un curso teorico practico de la técnica de instrumentacion con
protaper Next (Dentsply®) y de la técnica de compactacion lateral con ultrasonido.
Se realiz6 instrumentacion con el sistema rotatorio protaper Next (Dentsply®) de 10
cubos de acrilico de dos conductos de la marca Myltex® 2 molares, 2 premolares
y 2 dientes anteriores extraidos de humanos, y se obturaron con la técnica de
compactacion lateral con ultrasonido.

13.2 Prueba piloto

Se realizé una prueba piloto con 4 dientes premolares extraidos de humanos, se
instrumentaron con el sistema rotatorio Protaper Next (Dentsply®) y se obturaron 2
dientes con la técnica de compactacion lateral en frio y 2 con la técnica de
compactacion lateral con ultrasonido.

Se colocaron en la estufa Felisa a 37°+ 1°C en agua bidestilada el mismo dia para
gue el cemento sellador fraguara.

Después de 48 horas se realizaron los cortes transversales mediante dos técnicas;
una por medio de una pieza de baja velocidad y un disco de diamante de doble luz
bajo irrigacién continua y la otra con una maquina recortadora con irrigacion
continua, para saber cual técnica brindaba mejores cortes y menor arrastre de
gutapercha. Los cortes se observaron bajo un microscopio estereoscopico MBC-10
a 56X. De acuerdo a los resultados obtenidos se determin6é que la técnica mas
adecuada para realizar los cortes, siendo la recortadora Thing sectioning machine
(Gillings-Hamco®, USA) con disco de diamante.

13.3 Seleccion de especimenes

Se seleccionaron 68 dientes anteriores superiores extraidos de humanos. (Fig. 17).

Los dientes se mantuvieron en una solucion de hipoclorito de sodio al 2,5% durante
24 horas para disolver cualquier tejido remante, posteriormente se colocaron en
agua bidestilada para mantenerlos hidratados hasta el momento de su utilizacion.
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Fig. 17 Sesenta y ocho dientes anteriores

Se tomaron radiografias iniciales gemelas (Fig.18 y 19).

R A 5
»

Fig. 18 Toma de radiografia Fig.19 Radiografia inicial

13.4 Instrumentacién de conductos radiculares

Para facilitar la instrumentacion y obturacién de los conductos radiculares se
removieron las coronas en la uniébn cemento-esmalte con un disco de diamante de
doble luz de baja velocidad estandarizando la medida de corte a 16 mm+ 1mm
desde el apice radicular hasta el corte a nivel cervical, en cada una de las raices,
se midieron con un vernier manual (Fig. 20 y 21).

- S
Fig. 20 Remoci6n de corona Fig. 21 Medicion de la muestra
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Para comprobar la permeabilidad (Fig.22) se utilizaron limas tipo K #10 (Maillefer®,
Suiza).

Fig. 22 Comprobacién de la permeabilidad con lima K #10

Todos los conductos se instrumentaron con el sistema rotatorio Protaper Next
(Dentsply®) con el motor Elements (SybronEndo®) (Fig. 23) con una velocidad
constante de 300 rpm y torque 3.2 Ncm.
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Fig.23 Sistema rotatorio Protaper Next (Dentsply®)

Se instrumenté con las limas #10 y #15 hasta 3mm antes de la longitud de trabajo
real (Fig. 24).

Fig. 24 Instrumentacién con limas tipo k #10 y #15

57



Con el motor Elements (SybronEndo®) se instrumenté el tercio cervical y medio con
fresas Gates Glidden No. 3y 2 (Fig. 25), se realizaron movimientos de entrada y
salida, girando en sentido horario y sin retirar completamente la fresa del conducto.
Se irrigd con hipoclorito de sodio al 2.5% entre el uso de cada fresa Gates Glidden

y cada lima (Fig 26).

Fig. 25 Fresas Gates Glidden Fig. 26 Irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5 %

Se determind la longitud de trabajo con una lima #10. Se introdujo la lima en el
conducto hasta que la punta fuera visible en el foramen apical y se le disminuyo 1

mm para determinar la longitud de trabajo.

Se instrumento con las limas #10 y #15 hasta la longitud de trabajo real (Fig. 27).

Fig. 27 Instrumentacion con limas tipo k #10 y #15
Con el motor (Elements, SybronEndo®) en una velocidad de rotacion constante de
300 rpm con una ligera presién apical, se instrumenté con la lima X1, en una o0 mas

intenciones hasta alcanzar la longitud de trabajo real. Después con la lima X2, X3y
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X4 hasta alcanzar pasivamente la longitud de trabajo real (Fig. 28). Se instrumento

el tercio apical con limas manuales tipo Flexofile #40 (Fig. 29).

Fig. 28 Lima X4 del Sistema Rotatorio Next (Dentsply®) Fig. 29 Lima tipo k #40
Se irrigd con 3ml de hipoclorito de sodio al 2.5% entre el uso de cada lima (Fig. 30)
y se permearon los conductos con una lima #10, pasando 1 mm mas alla del

foramen apical para remover barrillo dentinario de la zona.

Fig. 30 Irrigacidn con hipoclorito de sodio al 2.5%
Después se irrigd con solucion fisioldgica para evitar la formacion de precipitados y
con 3ml de EDTA al 17%. Finalmente, los conductos radiculares se secaron con
ayuda del sistema Capillary (Ultradent®) (Fig. 31) y se verificd que estuvieran secos

con puntas de papel.

Fig. 31 Sistema Capillary (Ultradent®)

Todos los conductos radiculares fueron instrumentados por un mismo operador.
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13.5 Obturacion de conductos radiculares

13.5.1 Aleatorizacion

El proceso de aleatorizacion fue llevado a cabo por un investigador externo, el cual
no tuvo contacto con los dientes incluidos en el estudio, asegurando asi el
cegamiento del procedimiento.

Se coloco un folio especifico a cada uno de los 68 dientes, para poder identificarlos
y determinar cudles dientes debian ser obturados con una técnica de obturacion y
cudles con la otra. Posteriormente se cre6 una base de datos que incluia los folios
de todos los dientes recopilados en el programa estadistico Stata v.14.

Para realizar la aleatorizacion se opt6 por emplear el disefio de aleatorizacion en
bloques balanceados, ya que, al contar previamente con el total de la muestra para
el estudio, este disefio permite establecer un mismo tamafio para los grupos de
intervencidn y mantiene la misma probabilidad de pertenecer a cualquiera de los
grupos.

En el programa Stata, se ejecut6 el comando, " ralloc Blockldvar BlockSizevar
Treatmentvar, nsubj(68) nt(2) ratio(1) equal seed(12) sav(random1)”. El cual ordena
la aleatorizacion de los 68 dientes en dos grupos de tratamiento (1 y Il), en una razoén
1:1, para asegurar el equilibro entre los grupos, es decir, el mismo nimero de
sujetos para cada grupo de intervencion. Por ultimo, se indic6 emplear una semilla
#12, a través de este paso se establece el valor de inicio de la secuencia de
aleatorizacion para que esta técnica pueda reproducirse.

Los 68 dientes se asignaron de forma aleatoria en 2 grupos experimentales:

e Grupo |: Formado por 34 raices que fueron obturadas mediante la técnica
de compactacion lateral en frio, utilizando cemento sellador Sealapex
(Kerr®).

e Grupo Il: Formado por 34 raices que fueron obturadas mediante la
técnica de compactacion lateral con ultrasonido, utilizando cemento

sellador Sealapex (Kerr®).

Semilla #12 o semilla de aleatorizacion: valor de secuencia del punto de inicio de la
aleatorizacion, permite replicar una secuencia de nameros aleatorios. 60



13.5.2 Obturacion del grupo |

Se seleccionaron las puntas de gutapercha principales (FM) y accesorias (MF, Fy
FM). Se desinfectaron las puntas de gutapercha introduciéndolas en un godete de

vidrio con hipoclorito de sodio al 2.5% durante 3 a 5 minutos (Fig. 32).

Fig. 32 Puntas de gutapercha desinfectandose
Se Introdujo la punta de gutapercha principal (FM) en el orificio de la regla
calibradora que corresponde a la lima maestra apical (Fig. 33), se corto el sobrante
de la punta de gutapercha colocada en la regla calibradora con una hoja de bisturi
No 15.
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Fig. 33 Calibrado de punta de gutapercha principal
Se introdujo la punta principal hasta la longitud de trabajo real verificando su ajuste
clinico y radiogréafico (Fig.34).

|

Fig. 34 Ajuste clinico y radiografico
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Se mezcl6 el cemento sellador Sealapex® en una loseta de papel en proporciones
iguales, se realizd la mezcla con una espatula hasta obtener una consistencia

cremosa, homogénea y formando una pequefia hebra (Fig. 35).

Fig. 35 Cemento sellador

Se seleccion6 un espaciador digital Miltex® de acuerdo al didmetro de cada

conducto para crear espacio y poder introducir un cono de gutapercha accesoria.

Se colocod cemento sellador en la punta de gutapercha principal y se llevo al
conducto realizando movimientos de pincelado en todas las paredes del conducto

hasta la longitud de trabajo real (Fig. 36).

i 4

Fig. 36 Colocacion de la punta de gutapercha principal

Se coloc6 el espaciador a 1Imm 6 2mm menos de la longitud de trabajo real 6 a
resistencia (Fig. 37). Se verificd el espacio para la punta de gutapercha accesoria
(MF, FM o F).

Fig. 37 Espaciador digital colocado
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Se coloc6 cemento sellador en las puntas accesorias, se repitidé el procedimiento
hasta obturar por completo el conducto radicular. Se cortd el excedente de
gutapercha con un instrumento AGC y se realiz6 compactacion vertical en el

conducto radicular con un Glick No.1 (Fig. 38).

Fig. 38 Eliminacion de excedente y compactacién

13.5.3 Obturacion del grupo 1l

Se seleccionaron las puntas de gutapercha principales y accesorias.

Se desinfectaron las puntas de gutapercha introduciéndolas en un godete de vidrio

con hipoclorito de sodio al 2.5% durante 3 a 5 minutos (Fig. 39).

Fig. 39 Puntas de gutapercha desinfectandose

Se introdujo la punta de gutapercha principal (FM) en el orificio de la regla
calibradora que corresponde a la lima maestra apical, se cortd el sobrante de la
punta de gutapercha colocada en la regla calibradora con una hoja de bisturi No 15
(Fig. 40).

Fig.40 Calibrado de punta de gutapercha principal 63



Se introdujo la punta de gutapercha principal hasta la longitud de trabajo real

verificando su ajuste clinico y radiografico (Fig. 41).

Fig. 41 Ajuste clinico v radiogréfico de la punta de gutapercha principal

Se mezclo el cemento sellador Sealapex en una loseta de papel en proporciones
iguales (Fig. 42), se realizd la mezcla con una espatula hasta obtener una

consistencia cremosa, homogénea y formando una pequefia hebra.

e
Fig. 42 Porciones iguales de cemento sellador
Se seleccion6 un espaciador digital Miltex® de acuerdo al diametro de cada
conducto para crear espacio y poder introducir un cono de gutapercha accesoria.
Se colocdé cemento sellador en la punta principal de gutapercha y se llevé al

conducto realizando movimientos de pincelado en todas las paredes del conducto

hasta la longitud de trabajo real (Fig. 43).
J

Fig. 43 Colocacién de la punta de gutapercha principal con cemento sellador 64



Se coloco el espaciador a 1Imm 6 2mm menos de la longitud de trabajo real 6 a
resistencia (Fig. 44). Se verificé el espacio para la punta de gutapercha accesoria
(MF, FM o F).

i

Fig.44 Espaciador digital colocado

Se coloco xilol y cemento sellador en las puntas de gutapercha accesorias, se

colocaron de dos a tres puntas de gutapercha accesorias.

Después se coloco el adaptador para lima de ultrasonido en la unidad ultrasénica
(Fig. 45). Se seleccion6 una lima de ultrasonido #25 (U-File NSK) y se coloc6 dentro
del adaptador para lima de ultrasonido (Fig. 46). Se selecciond una potencia de E4

en la unidad ultrasénica.

Fig. 45 Unidad ultrasénica

Fig. 46 Adaptador para lima de ultrasonido

Se coloco el espaciador digital por unos segundos (de 2 a 3 aproximadamente) en
el conducto radicular hasta sentir resistencia, para crear una deformacion
permanente, al quitar el espaciador digital se inserto la lima de ultrasonido activada

dentro del conducto por no mas de 10 segundos (Fig. 47) para plastificar la
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gutapercha. La lima entrd y salié del conducto activada por el ultrasonido, esta se
introdujo de 3 a 5mm antes de la longitud de trabajo real.

Fig. 47 Lima de ultrasonido activada

Enseguida se coloc6 el espaciador digital en el espacio creado por la lima de
ultrasonido y se llevé una punta de gutapercha accesoria con cemento sellador y
xilol hasta la longitud requerida.

Se repitio el procedimiento hasta que hubo resistencia para introducir el espaciador
(Fig. 48).

Fig.48 Espaciador digital-lima de ultrasonido-espaciador digital-punta de gutapercha

66



Se eliminé el excedente de gutapercha con un recortador AGC y se realizé

compactacion vertical con Glick No.1 (Fig. 49).

Fig. 49 Eliminacién del excedente de gutapercha y compactacion vertical

13.6 Fraguado del cemento sellador

Una vez obturados todos los conductos radiculares, se almacenaron los dientes
durante 3 semanas en la estufa Felisa a una temperatura de 37°£1°C con una

humedad del 100%, para permitir el fraguado del cemento sellador (Fig. 50).

Fig. 50 Estufa Felisa y almacenamiento de muestras en cajas

13.7 Analisis de Cortes transversales
Al sacar los dientes de la estufa Felisa se secaron y midieron con un vernier digital

marcando con una linea cada 2 mm hasta llegar a los 8 mm con un lapiz para

localizar el lugar de corte, partiendo del apice hacia coronal (Fig. 51).
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Fig. 51 Medicion con vernier digital

Todos los dientes se colocaron en reglas de plastico con acrilico transparente, que
se utilizaron como base para colocar los dientes, darles soporte, facilitar su
manipulacion y poder asegurarlos a la platina de la maquina recortadora, se esperé
hasta que polimerizara para poder realizar los cortes (Fig. 52). Se colocaron cuatro
dientes por regla, teniendo un total de 17 reglas, todas se enumeraron para no

confundir las muestras y tener orden en todo momento.

Fig. 52 Dientes montados en reglas de plastico

Una vez polimerizados, los dientes fueron seccionados transversalmente con la
maquina recortadora con un disco de diamante de doble luz bajo refrigeracién con
agua continua y aire comprimido (Fig. 53) para evitar el calentamiento y reducir en
lo mayor posible la plastificacion de la gutapercha.
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Fig. 53 Maquina recortadora

Todos los cortes se colocaron en plastilina y se paralelizaron (Fig. 54) con una
prensa paralelizadora (Leitz®), ejerciendo presion sobre las muestras, todos los

cortes se guardaron en las mismas cajas respetando la numeracion.

Fig. 54 Paralelizado de las muestras y guardado en cajas

Se realizaron las observaciones bajo un microscopio estereoscOpico a una
ampliacion de 56X y se tomaron fotografias digitales, siempre de la misma manera

conservando la posicion original del diente en una direccion corono-apical (Fig.
55)'11, 14, 27, 52-55
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Técnica de compactacién lateral Técnica de compactacion lateral con
(TCL) ultrasonido (TCLU)

CORTE

2mm

4mm

6mm

8mm

Fig. 55 Fotografias de los cortes transversales

Las areas ocupadas por gutapercha, las areas ocupadas por cemento sellador y las
areas de espacios vacios se midieron contando los pixeles usando el software
Imaged (Fig. 56). Primero se midio el diametro total del conducto, después el area
de gutapercha y sellador, para obtener el area de espacios vacios se sumaron area
de gutapercha mas area de cemento sellador y se le resto el area total del conducto.
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Con el programa Excel se capturé la base de datos y se calcularon los porcentajes.

56, 57

¢ Imagel = ;
403253024 pixels; RGB; 47MB File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
QYOS | <|&[:|\| Al |o|]) wfsw4]o] 2]
| x=2890, y=1206. value=247,209.084 (#7d154)

.y
P

File Edit Font Results
Area [Mean  [Min [Max | =
60 10233 137.519 64 169
61 237489 131506 62 178
62 207470 131113 62 178
63 20844 134540 55 158
64 87061 138.299 51 202
65 75376 138424 51 202
R

66 5426 145724 87 158
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Fig. 56 Programa Image)

14. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se realiz6 empleando el programa Stata 13,
en dos etapas:
1. Analisis descriptivo

2. Andlisis bivariado

14.1 Andlisis descriptivo.

Se empled para resumir la distribucion de las variables. Se utilizaron medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersion (rango intercuartilico) para
resumir el porcentaje ocupado por gutapercha, cemento sellador y espacios no
obturados de los 68 dientes examinados. Se aplico la prueba de Shapiro Wilk para
identificar si las variables numéricas presentaban o no una distribucion normal, se
encontré que los datos no presentaron una distribucion normal, por lo cual se

emplearon pruebas no paramétricas.
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14.2 Anéalisis bivariado

Se estableci6 un alfa=0.05 para las pruebas de hipétesis.

Se empleo un analisis de diferencia de medianas de Wilcoxon para determinar si el
porcentaje de gutapercha, cemento sellador y espacios vacios difiere entre la
técnica TCL y TCLU en cada uno de los cortes transversales. También se realiz
un analisis de Friedman para determinar si el porcentaje de gutapercha, cemento
sellador y espacios vacios difiere entre los cortes transversales a 2, 4, 6 y 8 mm en

cada técnica de obturacion.
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15. RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan los resultados generales del espacio ocupado por
gutapercha, cemento sellador y espacios vacios del total de las observaciones.

Tabla 1. Porcentaje promedio de espacios ocupados

por gutapercha, cemento y espacios vacios del
conducto radicular.

Media Mediana Iqr
Gutapercha 90.0 92.6 9.58
Cemento 6.6 4.6 541
Espacios vacios 3.4 1.9 3.31

Se observd que en general, la mayor parte del conducto radicular fue ocupada por
la gutapercha 92.6%, seguido del cemento 4.6% y un 1.9% de espacios vacios.

Al comparar el porcentaje general del conducto radicular que es ocupado por
gutapercha, cemento y por espacios vacios entre las dos técnicas de obturacién
(TCL y TCLU) se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre las dos técnicas. La técnica lateral con ultrasonido en comparaciéon con la
técnica lateral en frio tuvo una mediana mayor de porcentaje de gutapercha
ocupado en el conducto radicular (94.4% y 87.4% respectivamente), asi como un
menor porcentaje ocupado por espacios vacios (1.3% y 4.2%respectivamente)
[Tabla 2]

Tabla 2. Porcentaje promedio de los espacios ocupados por gutapercha, cemento
y espacios vacios entre las dos técnicas de obturacion

TCL TCLU
(n=34) (n=34) i
Media  Mediana (Irq) Media  Mediana (Irq)
Gutapercha 86.3 87.4 (11.76) 86.3 94.4 (4.36) 0.001
Cemento 8.3 7.2 (7.67) 5.0 3.8 (2.99) 0.001
Espacios vacios 5.4 4.2 (5.77) 15 1.3(1.32) 0.001

*Test de Wilcoxon de suma de rangos
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Al comparar los resultados del

espacio ocupado por la gutapercha é ? %

100
1

90

entre las dos técnicas de obturacion

en cada corte, se observo que las

raices obturadas con la técnica

Gutapercha (%)
80
Il

TCLU presentaban un mayor

70
I

porcentaje de gutapercha en los

conductos radiculares a nivel de 4, 6 31

TCL TCLU TCL TCLU TCL TCLU TCL TCLU
y 8 mm (p<0.05) [Figura 3], pero a los 2mm 4mm 6 mm 8 mm

excludes outside values

2mm no se observaron diferencias o ,
Figura 3. Distribucion de espacios con gutapercha entre las

significativas en el espacio ocupado  técnicas de obturacion TCLy TCLU a los 2, 4, 6 y 8mm.

por la gutapercha. [Tabla 3]

Tabla 3. Distribucién del porcentaje ocupado por espacios con gutapercha,
cemento y espacios vacios entre las dos técnicas de obturacion en cada corte

TCL TCLU

(n=34) (n=34)
Media Mediana (Irq) Media Mediana (Irg) p

Gutapercha
2mm 89.6 93.6 (4.64) 93.9 95.3 (4.81) 0.372
4 mm 87.4 87.4 (7.52) 93.3 94.8 (2.93) 0.001
6 mm 84.5 83.8 (11.65) 92.9 93.9 (4.41) 0.001
8 mm 84.1 85.6 (11.97) 94.1 94.1 (3.98) 0.001
Cemento

2 mm 6.1 3.6 (3.97) 4.6 3.3(2.87) 0.636
4 mm 8.5 7.4 (4.31) 5.4 3.7 (2.88) 0.001
6 mm 10.3 9.7 (8.64) 54 4.1 (2.66) 0.001
8 mm 8.1 6.6 (7.57) 4.5 3.9 (1.92) 0.011
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2mm
4 mm
6 mm

8 mm

4.3
4.1
5.1
7.8

Espacios vacios

1.7 (2.98) 1.5 1.3 (1.09) 0.088
3.7 (3.6) 1.3 1.1 (1.23) 0.001
4.3 (5.39) 1.8 1.5 (1.51) 0.001
7.2 (6.04) 1.4 1.3 (1.33) 0.001

*Test de suma de rangos

Al comparar cada corte transversal se observé que alos 4, 6 y 8 mm, la técnica TCL
presentd un mayor porcentaje de espacio ocupado por cemento, en comparacion
con la técnica TCLU (p<0.05) [Figura 4], sin embargo, a los 2mm no se observaron
diferencias significativas (p=0.63) en el espacio ocupado por el cemento. [Tabla 3]

20 25
1

15
1
|
1

Cemento(%)

10
1

TCL TCLU TCL TCLU TCL TCLU TCL TCLU

2mm 4mm 6mm 8mm
excludes outside values

Figura 4. Distribucién del porcentaje del conducto ocupado por
cemento entre las técnicas de obturacion TCLy TCLU a los 2, 4,
6y8mm.

Al comparar cada corte transversal se observd que, a los 4, 6 y 8 mm, la técnica
TCL presentdé un mayor porcentaje de espacios vacios, en comparacién con la
técnica TCLU (p<0.05) [Figura 5], sin embargo, a los 2mm el porcentaje de espacios
vacios fue muy similar entre ambas técnicas de obturacion (1.7% y 1.3%
respectivamente, p=0.63). [Tabla 3]

75



Espacios vacios(%)
10 15 20
1 1

5
1

8 ¥4 Ta L&

TCL TCLU TCL TCLU TCL TCLU TCL TCLU

2mm 4mm 6mm 8mm
excludes outside values

Figura 5. Distribucion del porcentaje ocupado por espacios vacios
entre las técnicas de obturacion TCLy TCLU a los 2, 4, 6 y 8mm.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas del porcentaje obturado
con gutapercha entre los distintos cortes transversales tanto en los dientes que
emplearon la técnica TCL y la técnica TCLU. En los dientes obturados con la técnica
TCL, se observé una mayor proporcion de espacios con gutapercha a nivel de los 2
mm (93.6%) y una menor proporcion de espacios obturados con gutapercha a los
6mm (83.8%). En los dientes obturados con la técnica TCLU se observé un
comportamiento similar. [Tabla 4]

Tabla 4. Comparacion del porcentaje de gutapercha entre los cortes transversales

TCL TCLU
Media | Mediana (Irq) | p Media Mediana (Irq) | p
2mm 89.6 93.6 (4.64) 0.0143 2mm 93.9 95.3 (4.81) 0.0026
4mm 87.4 87.4 (7.52) 4 mm 93.3 94.8 (2.93)
6 mm 84.5 83.8 (11.65) 6 mm 92.9 93.9 (4.41)
8mm 84.1 | 85.6(11.97) 8mm  94.1 94.1 (3.98)

*test de Friedman

Se observaron diferencias estadisticamente significativas del porcentaje ocupado
por el cemento entre los distintos cortes transversales tanto en los dientes que
emplearon la técnica TCL y la técnica TCLU. En los dientes obturados con la técnica
TCL, se observé una mayor proporcion de espacios con cemento a nivel de los 6
mm (9.7%) y una menor proporcién de espacios obturados con gutapercha a los
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2mm (3.6%). En los dientes obturados con la técnica TCLU se observé un
comportamiento similar. [Tabla 5]

Tabla 5. Comparacién del porcentaje de cemento entre los cortes transversales

Cemento
TCL TCLU
p Y
Media = Mediana(lrq) Media = Mediana(irq)
2mm 6.1 3.6 (3.97) 0.0214 2mm 4.6 3.3(2.87) 0.0024
4mm 85 7.4 (4.31) 4mm 54 3.7 (2.88)
6 mm | 10.3 9.7 (8.64) 6mm 54 4.1 (2.66)
8mm 8.1 6.6 (7.57) 8mm 45 3.9 (1.92)

*test de Friedman

Con respecto al porcentaje ocupado por espacios vacios no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos cortes transversales
tanto en los dientes en que se empled la técnica TCL y la técnica TCLU. [Tabla 6]

Tabla 6. Comparacion del porcentaje de espacios vacios entre los cortes

transversales

Espacios vacios

TCL TCLU

Media Mediana (Irq) p Media Mediana (Irq) p
2mm 4.3 1.7 (2.98) 0.1106 2mm | 1.5 1.3 (1.09) 0.2222
Amm 4.1 3.7 (3.6) 4mm 1.3 1.1 (1.23)
6mm 5.1 4.3 (5.39) 6mm 1.8 1.5(1.51)
8mm 7.8 7.2 (6.04) 8mm 1.4 1.3 (1.33)

*test de Friedman
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16. DISCUSION

Alfonso Moreno en 1977 introduce la técnica de compactacion lateral con
ultrasonido, sin embargo, la técnica de activacion del ultrasonido para
termoplastificar la gutapercha ha sufrido diversas modificaciones. Este autor utilizo
el inserto PR30 para termoplastificar, estando activado se introducia al conducto
después de colocar el cono maestro, el inserto tenia que estar 5mm antes de la
longitud de trabajo real y trabajar durante 3 a 4 segundos, se retiraba e
inmediatamente se colocaba un condensador y la colocacién de un cono accesorio
y se repetia el procedimiento.3’ Bailey introducia el inserto de ultrasonido sin activar
hasta la longitud deseada y salia activado, activaba el ultrasonido de 3 a 5
segundos.*® Hubert Arayala introducia la punta ultrasénica activada, al salir del
conducto también debia estar activada.*’ Alexander Deitch sugiere realizar la
activacion del ultrasonido después de haber colocado dos puntas accesorias.®
Baumgardner y Krell, sugieren el uso del ultrasonido después de la colocacion de
cada punta accesoria.®® En la presente investigacion se sugiere realizar primero la
técnica de compactacion lateral en frio, utilizando de 2 a 3 conos accesorios,
después se inserta la lima activada con ultrasonido dentro del conducto por
menos de 10 segundos, al salir del conducto también debe estar activada, se coloca
el compactador y un cono accesorio con cemento sellador y xilol y se repite el
procedimiento.

Se han realizado diversas investigaciones para comparar la técnica de
compactacion lateral en frio y la técnica de compactacion lateral con ultrasonido,
siguiendo diferente metodologia.

Alfonso Moreno realiz6é un estudio comparativo donde utilizé iodo 131 para evaluar
la microfiltracion y encontré que existia una menor microfiltracion en la técnica de
compactacion lateral con ultrasonido y una obturacién mas homogénea.3’

Baumgardner y Krell, utilizaron tinciones para medir microfiltraciébn y escaneo con
microscopio electrénico, encontraron que al obturar con ultrasonido la masa de
gutapercha era mas homogénea, presentaba menor cantidad de espacios vacios y
una mejor compactacion hacia las paredes del conducto radicular.®® Estos
resultados coinciden con la investigacion que realizaron Bazurna y cols. en la cual
encontraron que el uso del ultrasonido proporciona un mejor sellado apical, pero
que el costo era mayor al igual que el tiempo operacional.*® Johhanes y cols.
encontraron que el uso de ultrasonido es una excelente opcién para obturar
conductos muy amplios.*®

78



[

i

pid ot

Alexander Deitch y cols. asi como Agarwal y cols. encontraron mayor densidad de
gutapercha en los conductos obturados con la técnica de compactacion lateral con
ultrasonido en comparacién con la técnica convencional y que al emplear el
ultrasonido se ocupan mas puntas de gutapercha accesorias.3> 38 Al emplear la
técnica de compactacion lateral con ultrasonido la densidad de la gutapercha
aumenta como se ha podido observar en distintas investigaciones*2 43 38,45, 47, 48

La metodologia utilizada en el presente estudio se basa principalmente en
mediciones del area obturada con gutapercha, cemento sellador y espacios vacios
por medio de cortes transversales observados bajo un microscopio estereoscopico
y andlisis de fotografias con el programa ImageJ, este programa se ha utilizado en
otras investigaciones para calcular porcentajes de areas obturadas con gutapercha,
areas con cemento sellador y areas no obturadas. 1% 1427, 52-55 14 56, 57

Los cortes transversales de los dientes y los céalculos del porcentaje de gutapercha,
de cemento sellador y espacios vacios se realizaron en el tercio apical, debido a la
complejidad de esta zona anatomica y por lo tanto la importancia de un sellado
adecuado en este sitio .

Al realizar los cortes se irrigé con suficiente agua y aire comprimido para disminuir
el calor y la plastificacion de la gutapercha, sin embargo, en algunas fotografias se
pudo observar cierto grado de arrastre de gutapercha, lo cual pudo haber afectado
en cierta medida, ocultando algunos espacios vacios o areas con cemento sellador
por gutapercha. Se hizo énfasis en la calidad de las fotografias, ya que a partir de
ellas se realiz6 el analisis de las obturaciones.

Los resultados de esta investigacion coinciden con diversas investigacioness® 37-48
al encontrar que la técnica de compactacion con ultrasonido mostré una mejor
calidad de obturacion en comparacion con la técnica de compactacion lateral en frio,
en el presente estudio la técnica de compactacién lateral con ultrasonido mostré un
menor porcentaje de areas sin obturar, menor porcentaje de espacios ocupados con
cemento sellador y mayor cantidad de gutapercha en comparacion con la técnica
de compactacion lateral en frio.
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17. CONCLUSIONES

En relacion con los resultados obtenidos en esta investigacion, se rechaza la
hipotesis nula (de no diferencia entre ambas técnicas). La técnica de compactacion
lateral con ultrasonido mostré6 un menor porcentaje de areas sin obturar, menor
porcentaje de espacios ocupados con cemento sellador y mayor cantidad de
gutapercha en comparacion con la técnica de compactacion lateral en frio, los
resultados fueron estadisticamente significativos.

Con respecto a las diferencias encontradas en los cortes realizados entre las dos
técnicas, alos 4, 6 y 8mm, la técnica de compactacion lateral con ultrasonido mostré
menor porcentaje de areas sin obturar, menor porcentaje de espacios ocupados con
cemento sellador y mayor cantidad de gutapercha en comparacion con la técnica
de compactacion lateral en frio, los resultados fueron estadisticamente
significativos. En los cortes realizados a los 2mm los resultados no fueron
estadisticamente significativos entre ambas técnicas.

Con respecto a las diferencias encontradas entre los cortes, la mayor cantidad de
gutapercha se encontré a los 2mm y la menor a los 6mm en ambas técnicas, con
resultados estadisiticamente significativos. La mayor cantidad de espacios
obturados con cemento se encontré a los 6mm y la menor a los 2mm en ambas
técnicas, con resultados estadisticamente significativos. Con respecto al porcentaje
ocupado por espacios vacios no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos cortes transversales tanto en los dientes en que se
empled la técnica TCL y la técnica TCLU. Esto se traduce en una obturacion mas
homogénea a los 2mm, al emplear cualquiera de las dos técnicas de obturacion.

Se comprob6 que la modificaciébn de la técnica de compactacion lateral con
ultrasonido descrita en esta investigacion, presenta resultados clinicos favorables y
superiores a la técnica de compactacion lateral en frio durante la obturacion del
sistema de conductos radiculares, produce una obturacion con mayor cantidad de
gutapercha, menor cantidad de espacios vacios y menor cantidad de espacios
obturados con cemento sellador que con el tiempo pueden disolverse o contraerse,
lo anterior podria traducirse en menor filtracion en la obturacién y mejor calidad en
ésta.

La técnica de termoplastificacion con ultrasonido tiene un mayor costo en
comparacion con la técnica lateral en frio, debido al uso de la unidad ultrasonica,
sin embargo, el uso de este dispositivo en endodoncia ha servido para mejorar y
optimizar diversos procedimientos en el area, no solo en la obturacion, por lo que
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es preferible recurrir a su uso. Los beneficios seran a largo plazo en la salud del
paciente, teniendo un mayor control de la enfermedad pulpo-periapical y mejorando
el prondstico del tratamiento de conductos.
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