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1 INTRODUCCION

La obturacion del espacio radicular es el paso que concluye el tratamiento de
conductos y es importante un buen sellado para su éxito a largo plazo. El sellado debe
ser tridimensional: en el apice, en la corona y a los lados. No es posible evaluar por
completo el sellado de la obturaciébn mediante una radiografia y también es importante
mencionar que ninguna técnica o material evitan por completo la filtracion, debido a la
morfologia de los conductos y la estructura porosa de la dentina. Sin embargo, gracias
a nuevos materiales y técnicas, se ha observado una reduccion de areas no obturadas,

mejorando el prondstico del tratamiento.

Se han utilizado diferentes métodos para evaluar la microfiltracion después de la
obturacion, como radiois6topos, colorantes, bacterias, filtracibn computarizada de

fluidos, entre otros.

La compactacion lateral en frio es un método comun de obturacion, ya que se puede
utilizar en la mayoria de las situaciones y proporciona control en la longitud. Una
desventaja es que no permite llenar las irregularidades del conducto y puede llegar a

tener cambios dimensionales cuando el cemento sellador se contrae.

La compactacion lateral con ultrasonido es una modificacién de la compactacion lateral
convencional, proporciona homogeneidad en toda la longitud del conducto radicular ya
que las vibraciones proveen calor para la plastificacion de la gutapercha, haciéndola
mas adaptable a las paredes del conducto y llenando las irregularidades.

El objetivo de esta revision bibliografica es describir que técnica de obturacion
proporciona la menor microfiltracion apical, aumentando el indice de éxito del

tratamiento endodoéncico.



2 MARCO TEORICO
2.1 Obturacion del Sistema de Conductos Radiculares

La Asociacion Americana de Endodoncia define la obturacién como el método utilizado
para rellenar y sellar un conducto radicular limpio y conformado, con un cemento

sellador y un material de nicleo.!

La obturacion de los conductos radiculares constituye la dltima fase del tratamiento
endododncico y se refiere al llenado del conducto radicular con materiales que
promuevan un sellado estable, tridimensional y estimulen o no interfieran con el
proceso de reparacion. La obturacion consiste en el aislamiento del sistema de

conductos radiculares del medio bucal y del periodonto profundo? 3,

El éxito del tratamiento de conductos se basaba en la triada de desbridamiento,
desinfeccion exhaustiva y obturacion, todos con la misma importancia. Hoy en dia, el
éxito se basa en principios que incluyen el diagndstico y planificacién del tratamiento,
el conocimiento de la anatomia y morfologia, los conceptos tradicionales de

desbridamiento, desinfeccién y obturacién, y la restauracién coronal del diente.

Ingle realiz6 un estudio radiolégico sobre éxito y fracaso, donde indica que un 58% de
los fracasos se debian a una obturacibn incompleta. Cuando se evalla
radiograficamente un tratamiento que ha fracasado, lo Unico que puede juzgarse es la
calidad de la obturacién, ya que la preparacion suele ser dificil de evaluar. Se deben
considerar dos elementos importantes al juzgar la obturacion de un conducto radicular:
la incapacidad de saber con certeza si el apice se ha sellado en un procedimiento no

quirdrgico y la existencia de multiples canales accesorios* °.
2.1.1 Antecedentes

Antes de 1800, el material de relleno empleado era el oro. Las obturaciones posteriores
con diversos metales, oxicloruro de cinc, parafina y amalgama proporcionaron grados
variables de éxito y satisfaccion. En 1847, Hill desarrolld6 el primer material de

obturacion a base de gutapercha blanqueada, carbonato calcico y cuarzo, fue



patentado en 1848. En 1867, Bowman utiliz6 gutapercha para la obturacion de

conductos en un primer molar extraido®.

En 1883, Perry afirmé que habia usado un alambre de oro, envuelto en gutapercha
blanda. Mas adelante empledé goma laca calentada sobre una placa y enrollaba los
conos para obtener una punta del tamafio deseado. Antes de colocar la punta de
gutapercha final, saturaba la cavidad pulpar con alcohol, lo que provocaba que se

ablandara la laca y se empaguetara la gutapercha®.

En 1887, la S.S. White Company comenz0 a fabricar puntas de gutapercha. Rollins,
en 1893, introdujo un nuevo tipo de gutapercha con bermelldn, la técnica fue criticada
ya que el bermellon (6xido de mercurio) resultaba peligroso en las cantidades

sugeridas®,

Con la introduccién de la radiografia para la evaluacion de la obturacién, se observo
que el conducto no era cilindrico, por lo tanto se necesitaba material de obturacion
adicional para llenar los espacios observados. Al principio se emplearon cementos
odontoldgicos con endurecedor, su resultado fue insatisfactorio pues se pensaba que
el cemento debia poseer accion antiséptica. El reblandecimiento y la disolucion de la
gutapercha para emplearla como sustancia cementadora con colofonia, fueron
introducidos por Callahan en 1914, y en 1974 utiliz6 la combinacion cloroformo-resina-
gutapercha con la finalidad de aumentar la adhesién del material®.

Durante el dltimo siglo, se ha intentado mejorar la calidad de la obturacion del conducto
radicular con cementos selladores y modificaciones e introduccién de nuevas

técnicas®.
2.1.2 Objetivos de la Obturacion

El objetivo de la obturacion es crear un sello hermético a lo largo del sistema de
conductos radiculares desde la abertura coronal hasta la terminacion apical.
Tradicionalmente se ha pasado por alto la importancia de establecer y mantener un

sello coronal. Sin embargo, ahora se sabe que es tan importante como el sello apical



para un resultado favorable a largo plazo. De acuerdo con Laurichesse y Breillat, existe

un objetivo técnico y uno biol6égico? °.

Objetivo técnico: Consiste en rellanar el sistema de conductos radiculares con un
material estable sin sobrepasar sus limites. La calidad de la obturacion debe
permanecer en toda la longitud del conducto desde el tercio cervical hasta el foramen
apical. El sellado apical debe ser lo mas hermético posible, ya que existen bacterias
gue quedan dentro del sistema de conductos radiculares y alrededor del orificio apical
que pueden reanudar la infeccion. La necesidad de un sellado lateral es imprescindible
por la posible existencia de conductos laterales, factor que influye mas en pacientes

con enfermedad periodontal?.

Obijetivo biolégico: Al no llegar productos toxicos al periapice, se dan las condiciones
Optimas para la reparacion apical. EI material de obturacion ideal debe sellar el

conducto y favorecer la reparacion del tejido periapical?.
2.1.3 Condiciones para la Obturacion

El conducto radicular esta listo para su obturacién una vez que se ha limpiado,

conformado, desinfectado y secado. Se precisan los siguientes requisitos: 23

» Ausencia de sintomatologia: La presencia de dolor indica inflamacion de los
tejidos periapicales y la obturacion podria exacerbar el cuadro algico.

= Ausencia de exudado hemorragico, seroso o purulento. El conducto debe de
estar completamente seco.

= Grado de dificultad del caso: En casos complejos se opta por multiples citas,
como por ejemplo, en pacientes que por alguna situacién médica o estado
psicolégico requieran citas breves. En presencia de sintomas agudos es
preferible retrasar la obturacion hasta que estos desaparezcan. En el caso de
procesos infecciosos cronicos, se sugiere alargar las sesiones para que reciba
la accion de la medicacion intraconducto y provocar mayor reduccion

bacteriana.



Anteriormente se recomendaba la obtencion de un cultivo bacteriano negativo previo
a la obturacion. En 1971, Morse advirti6 que se trataba de un procedimiento poco
practico, ya que las bacterias mas prevalentes son anaerobias y estas requieren

procedimientos de recoleccion inviables en el consultorio dental® ”.
2.1.4 Limite Apical para la Obturacion

En 1922, Davis fue el primero en sugerir que el tratamiento cuidadoso en el tejido
apical era un requisito para el éxito del tratamiento del conducto radicular. Desde
entonces se han realizado mdultiples estudios histolégicos que confirman su
observacion, como consecuencia se determind que la obturacion apical debia ser justo

antes del 4pice radiografico, incluso en presencia de una lesion periapical®.

Grove, en 1929, sugirié que la obturacion del conducto radicular debe detenerse en la
union cemento-dentina. El tejido pulpar termina en este punto, y comienza el ligamento

periodontal”.

Ricucci y Langeland, en 1998, realizaron un estudio histologico sobre el limite apical
de la instrumentacion y obturacion del conducto radicular, en donde sugirieron que el
limite apical no debe ser determinado Unicamente por el estudio radiografico, la unién
cemento-dentinaria o la distancia de 1 mm desde el apice radiografico, sino mas bien
por la constriccién apical. La constriccion apical es identificada como la porcion mas

estreche del conducto®.

La mayoria de los autores coinciden en que el limite apical para la preparacion y
obturacion es entre 0.5 y 1 mm del apice radiografico, aunque no se tiene certeza de

la ubicacion de la constriccion?.

Hoy en dia se utilizan los localizadores electronicos de foramen, y sabemos que
indican el final del conducto. El “apice electronico” en el 50% de los casos coincide con
el apice radiogréafico cuando el conducto es recto (Fig. 1). En el otro 50% el conducto
radicular es curvo. Aproximadamente el 40% de las veces la curvatura es hacia mesial
o distal, y solo el 10% de las veces la curvatura es hacia bucal o lingual, estos son los

casos en los que la obturacién parece ser radiograficamente corta’.



Fig. 1 Corte histolégico que muestra la salida del foramen cerca del apice radicular®.

Los materiales utilizados en la obturacion de conductos deben mantenerse confinados
en su interior, desde el orificio cameral hasta la constriccion apical. EI material de
obturacion puede representar una irritacion innecesaria que impida o retarde la

reparacion periapical’.

Se deben considerar los siguientes términos: la sobreextension se refiere al
componente vertical que va mas alla del foramen apical y la subeextensién indica una
obturacion vertical deficiente, es decir, corta segun la longitud de trabajo. La
subobturacién indica un llenado insuficiente en todas las dimensiones del conducto
radicular y la sobreobturacién se refiere a la obturacién tridimensional en la que una
parte del material se extruye mas alla del foramen. La situacion de un conducto con
ligera sobreobturacion es muy diferente a la de un conducto con sobreextension y un
llenado insuficiente. La sobreextension del material es potencialmente dafiina,
particularmente cuando entra en contacto con estructuras vitales como el nervio

alveolar inferior o los senos maxilares.2 7- 9. 10,
2.2 Materiales de Obturacioén

Los materiales de obturacién son aquellos que ocupan el espacio del conducto
radicular después de su limpieza y conformacion. La mayoria de las técnicas de
obturacion emplean un ndcleo central y un cemento sellador para lograr la

impermeabilidad a los fluidos? 1.



2.2.1 Propiedades del Material de Obturacion Ideal

Los requisitos para el material de obturacion ideal del conducto radicular segun West

son’:

» Facil manipulacién, con un tiempo de trabajo suficiente.
= Sellar la totalidad del conducto, tanto apical como lateralmente.
*» Dimensionalmente estable.

= Impermeable, sin solubilizarse en medio humedo.

» No reabsorbible por un periodo de tiempo indefinido.

= No debe ser irritante para los tejidos periapicales.

» Capacidad bacteriostatica.

* No debe tefiir los tejidos del diente.

» Radiopaco.

= Estéril o esterilizable.

» Ligeramente expandible después de la colocacion.

» Ha de poder retirarse con facilidad del conducto si es necesario.

Aunque ningun material cumple con todos los requisitos, se debe buscar el que mas

se aproxime a estos’.

2.2.2 Clasificacion de los Materiales de Obturacién

Generalmente, los materiales de obturacion del conducto radicular se dividen en: *

= Pastas y cementos
= Materiales sélidos
= Materiales semisolidos

Las pastas, como material de obturacion final, estan contraindicadas, ya que no

aseguran un sellado permanente y se solubilizan en el interior del conducto”.

Por lo general, se utiliza un material central, denso, que constituye el nucleo de la
obturacion, y un material de mayor plasticidad, un cemento sellador, para ocupar el

espacio entre el material de nucleo y las irregularidades de las paredes del conducto?.



2.2.3 Cementos Selladores

Los cementos son necesarios para sellar el espacio entre la pared dentinaria y material
central, también llenan irregularidades del conducto, conductos laterales y accesorios,
y los espacios que quedan entre las puntas de gutapercha usadas en la compactacion
lateral. Los cementos selladores actian ademas como lubricantes durante el proceso

de obturacion?.

Los cementos selladores presentan cierta toxicidad cuando estan recién mezclados;
sin embargo, la toxicidad disminuye al fraguar, por esta razén se debe evitar su
extrusion en los tejidos perirradiculares. Algunos cementos selladores son

reabsorbibles cuando entran en contacto con los tejidos y fluidos tisulares?!?.
2.2.3.1 Propiedades del Cemento Sellador Ideal
Grossman describié las propiedades del cemento sellador ideal: **

= Ser pegajoso durante la mezcla, para proporcionar buena adherencia con la
pared del conducto una vez fraguado.

» Proporcionar sellado hermético.

= Ser radiopaco.

= Ser polvo muy fino, para mezclarlo facilmente con el liquido.

= No debe contraerse al fraguar.

» No tefiir la estructura dental.

» Bacteriostatico.

» Fraguado lento.

» Insoluble en fluidos tisulares.

» No producir irritacion del tejido perirradicular.

= Ser soluble en un disolvente comun, si se precisa eliminar la obturacion del

conducto radicular.



Ingle y West afiadieron dos requisitos mas: 2

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

= No debe ser mutagénico, ni carcinogénico.
2.2.3.2 Tipos de Cementos Selladores
Los cementos selladores se clasifican en funciéon de su componente principal?:

* A base de 6xido de zinc y eugenol
* A base de hidroxido célcico

* A base de iond6mero de vidrio

* A base de resina

»= A base de silicon

* A base de MTA

= A base de bioceramicos

Las formulaciones méas populares son de 6xido de zinc-eugenol, hidréxido de calcio,

ionémero de vidrio y resinas??.

2.2.3.2.1 A base de Oxido de Zinc y Eugenol

Son los més antiguos, presentan un ligero efecto de inhibicion microbiana al mismo
tiempo que un efecto de proteccion celular. Estos cementos selladores experimentan
reabsorcion si pasan a los tejidos perirradiculares, su tiempo de fraguado es largo,

sufren contraccion y pueden teiiir la estructura dental® 4.

Rickert y Dixon introdujeron uno de los primeros cementos selladores a base de 6xido
de zinc-eugenol en forma de polvo-liquido, contenia particulas de plata para
proporcionar radiopacidad, con la desventaja de tefiir la estructura dental si no se
eliminaba por completo. Grossman en 1958 modificO su compaosicion, e introdujo una

formulacién que no producia tincién, conocida como cemento sellador de Roth.



Tubli-Seal (SybronEndo, CA) (Fig. 2) es un sistema de dos pastas contenido en dos
tubos separados. Ha sido desarrollado como una alternativa ya que no pigmenta la
estructura dental, es facil de mezclar pero tiene la desventaja de tiempo de fraguado
rapido. El Tubli-Seal EWT ofrece mayor tiempo de trabajo. El cemento sellador de
Wach (Balas Dental, Chicago, IL) proporciona una consistencia pegajosa o adhesiva
y contribuye a reblandecer la gutapercha para convertirla en una masa mas

homogénea cuando se emplea en la técnica de compactacion lateral* .

e i STERAS

TR

00340

Fig. 2 Tubli-Seal (SybronEndo)?.

2.2.3.2.2 A base de Hidroxido Calcico

Se crearon con la finalidad de incorporar las propiedades biolégicas del hidroxido de
calcio. La solubilidad es necesaria para la liberacién de Ca(OH)2. Esta caracteristica
esta en desacuerdo con el objetivo de un cemento sellador. EI cemento sellador a base

de hidréxido de calcio mas popular es Sealapex (SybronEndo)*.

Sealapex (SybronEndo) (Fig. 3) es un cemento sellador de hidroxido de calcio sin
eugenol, que promueve una rapida cicatrizacion. Se presenta en 2 tubos (pasta/pasta),
el tiempo de trabajo es corto, y disminuye con la humedad y el calor. Su radiopacidad
es escasa, su fluidez adecuada, con aceptable adherencia a la dentina y solubilidad
elevada. Es muy bien tolerado por los tejidos, favoreciendo la aposicion de tejidos

calcificados en el orificio apical® 2.
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Hovland y Dumsha realizaron un estudio en el que informaron que no hubo diferencia

significativa de microfiltracion apical entre Sealapex, Procosol y Tubli-Seal*?.

Otro cemento que contiene hidréxido de calcio es CRCS (Calciobiotic Root Canal
Sealer), es un cemento sellador de 6xido de cinc-eugenol con Ca(OH)2 que forma
parte del sistema Sealapex (SybronEndo) de catalizador/base; sin embargo, sus

propiedades biolégicas son inferiores a las del Sealapex?.

Fig. 3 Cemento sellador de hidréxido de calcio (Sealapex)?.

2.2.3.2.3 A base de lonémero de Vidrio

Los cementos selladores a base de ionémero de vidrio tienen capacidad de unién a la
dentina, logrando un sellado de gran calidad. Se ha demostrado que estos selladores
tienen bajo nivel de citotoxicidad durante largos periodos de tiempo, lo que indica ser
un material muy biocompatible. Sus principales desventajas son un tiempo de fraguado
rapido y la dificultad de retirarlo en caso de un retratamiento. Este cemento sellador

tiene una actividad antimicrobiana minima? 4 13,

Algunos cementos selladores a base de iondmero de vidrio son Ketac-Endo (3M
ESPE, Minneapolis, MN) (Fig. 4) y Activ GP (Brasseler EE.UU., Savannah, GA) que
consta de un cono de gutapercha impregnado de iondmero de vidrio, con un

recubrimiento externo y un sellador de ionémero de vidrio?.
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Fig. 4 Cemento sellador Ketac-Endo (ESPE)*.

2.2.3.2.4 A base de Resinas

Los cementos selladores de resina proporcionan adhesiéon y no contienen eugenol.
Sus ventajas incluyen adherencia, un tiempo de trabajo prolongado, facilidad de
mezcla y muy buen sellado. Sus desventajas son la insolubilidad relativa en
disolventes y cierta solubilidad a los fluidos orales®.

El AH-26 (Dentsply/DeTrey) es una resina epoxi de fraguado lento que libera
formaldehido al fraguar. EI AH Plus (Dentsply/DeTrey) (Fig. 5) es una férmula
modificada del AH-26 que no libera formaldehido, tiene un tiempo de trabajo de 4 h 'y

posee un alto corrimiento, lo que exige un conducto con un buen tope apical? 6 1,

-

} % AH Plus~

j Wurzelkanaltollungamatenc
Saes Canel Seater

Fig. 5 AH Plus (Dentsply/DeTrey).

2.2.3.2.5 A base de Silicon

Estos materiales se han desarrollado como selladores de conductos radiculares y los

datos clinicos y de laboratorio son prometedores. RoekoSeal (Coltene/Whaledent,
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Alemania) es un polivinilsiloxano, el tiempo de trabajo es de 15-30 minutos, la
radiopacidad elevada, buena fluidez, ligera expansion y es bien tolerado por los tejidos.
GuttaFlow (Coltene/Whaledent) (Fig. 6) es una matriz fluida que se presenta para ser
inyectado en el conducto complementando con la técnica de punta Unica de

gutapercha. Es fluido, estable y de radiopacidad media®’.

Fig. 6 GuttaFlow (Colténe/Whaledent)®.

2.2.3.2.6 A base de MTA

El agregado de triéxido mineral (MTA) se ha evaluado ampliamente. En estudios de
laboratorio, se ha informado que tiene una excelente biocompatibilidad y capacidad de
sellado, ademés de estar asociado con resultados clinicos deseables cuando se usa
para la reparacion de perforaciones radiculares, obturaciones retrégrada, obturacion
radicular, recubrimiento pulpar directo e indirecto y cuando es utilizado para crear un
tapon apical, entre otras aplicaciones. En su composicion, el polvo tiene
fundamentalmente cemento Portland y otros 6xidos metalicos, dentro de estos, el

6xido de bismuto, que le confiere radiopacidad? 617,

El MTA es un cemento hidrofilico que fragua en presencia de humedad, posee
propiedades antimicrobianas y bioldgicas, estimulando la formacién de cristales de
apatita. Algunos de los selladores a base de MTA son: Endo-CPM-Sealer (Egeo
S.R.L.), iRoot SP (Innovative Bioceramix), MTA Fillapex (Angelus) (Fig. 7) mostro
actividad antibacteriana contra E. faecalis antes del fraguado?®.
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Fig. 7 MTA Fillapex (Angelus)®®.

2.2.3.2.7 A base de Bioceramicos

Los bioceramicos son materiales disefiados para el uso clinico, que incluyen alimina,
zirconio, vidrio bioactivo, vidrios ceramicos, hidroxiapatita y fosfatos de calcio
reabsorbibles. Son biocompatibles y no producen irritacién al entrar en contacto con
tejidos periapicales, tienen capacidad osteoinductora, funcionan como andamio
regenerativo, logran un sellado hermético al formar un enlace quimico con la estructura
dental, poseen propiedades antimicrobianas y tienen una expansion de 0,002mm.
Estos cementos bioceramicos tienen un futuro muy prometedor en su aplicacion a la

terapia endoddncical® 20 21,
Se clasifican en tres categorias: %°

» Bioinertes: capaces de rellenar tejidos y ser tolerados por el organismo.

» Bioactivos: tolerados por el organismo con capacidades de osteoconduccion.
Dentro de este grupo se encuentran los siguientes cementos selladores: iRoot
SP (IBC, Canada), Endosequence BC Sealer (Brasseler, USA) (Fig. 8) vy
TotalFill BC Sealer (FKG, Suiza), entre otros.

» Biodegradables: con capacidad de ser degradados en ambiente bioldgico y

reemplazados o incorporados en el tejido.
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Fig. 8 Endosequence BC Sealer (Brasseler, USA)?%.

2.2.4 Materiales de nucleo

El sellado hermético y tridimensional del sistema de conductos radiculares es el
componente final de la triada endoddncica. Aunque se han usado diversos ndcleos
centrales en conjunto con un cemento sellador, el método mas comun de obturacion
es el que utiliza la gutapercha como ndcleo central. La gutapercha se ha establecido
como un estandar de oro. Ademas, ha demostrado gran eficacia con diferentes
técnicas de obturacion manteniendo sus requisitos basicos. Los materiales y las
técnicas de obturacion no siempre suministran un sellado impermeable del sistema de

conductos; todos los materiales permiten algun grado de filtracion® 23,

2.2.4.1 Conos de plata

Jasper introdujo los conos de plata en 1993 y su rigidez inherente los hizo faciles de
colocar. La facilidad de manejo de este material condujo al mal uso y abuso, causando
numerosos fracasos en el tratamiento. Esto se debid principalmente a su introduccion
en conductos que no habian sido suficientemente conformados. Sin embargo,
radiograficamente, daban la apariencia de un conducto perfectamente llenado debido
a su alta radiopacidad. Los conos de plata no podian llenar todas las irregularidades

del conducto, lo que permitio filtraciones y provocé corrosion (Fig. 9)7: 24,

Cuando los conos de plata entran en contacto con los fluidos tisulares experimentan
corrosion. Se ha comprobado que los productos de corrosidn son citotoxicos y
producen patologia o impiden la curacion apical. Actualmente los conos de plata estan

en desuso??.
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Fig. 9 llustraciéon esquematica de un cono de plata y un foramen apical eliptico’.

2.2.4.2 Gutapercha

La gutapercha ha demostrado ser el material de eleccién desde su introduccién por
Bowman en 1867. Las puntas de gutapercha por si solas no pueden sellar
completamente las irregularidades del conducto radicular, los conductos laterales y
accesorios y los espacios entre las puntas de gutapercha utilizados en la compactacion
lateral en frio, por lo que se usa en combinacion de un cemento sellador para una

obturacion exitosa? 24,

La gutapercha es una sustancia vegetal extraida bajo la forma de latex de los arboles
de la familia de las Sapotaceas. Se puede hacer fluir usando calor o solventes, como

cloroformo o eucalipto, asi como por el uso de ultrasonido® 24.

La composicion consiste en 18% a 22% de gutapercha, 59% a 76% 6xido de zinc, 1%
a 4% de ceras y resinas y 1% a 18% de sulfatos metélicos. La gutapercha funciona
como matriz, el 6xido de zinc actia como relleno, mientras que las ceras y resinas
sirven como plastificantes y los sulfatos metalicos, como el sulfato de bario,

proporcionan la radiopacidad para identificar el material radiograficamente’.

C.W Bunn en 1942, informé que la gutapercha se presenta bajo dos formas cristalinas,
las cuales denomind: alfa-cristalina y beta-cristalina. La forma alfa-cristalina proviene
directamente del arbol, es quebradiza a temperatura ambiente y, cuando se calienta a
una temperatura mayor a 65 °C, se torna pegajosa, adherente y con mayor corrimiento.

En la forma beta-cristalina, la gutapercha es estable y flexible a temperatura ambiente,
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no presenta adhesividad y tiene menor corrimiento. Su temperatura de fusion es de
56°C. La mayor parte de la gutapercha comercializada se encuentra en la forma beta-
cristalina. Sin embargo, el uso de gutapercha en fase alfa ha aumentado a medida que

las técnicas termoplasticas se han hecho mas populares® 23 25,

Las ventajas de la gutapercha son: una vez fraguada, la gutapercha es estable,
solubilidad baja, es tolerada por los tejidos, actividad bacteriostatica débil (atribuida al
oxido de zinc), es maleable cuando se calienta y adopta la forma del conducto,
radiopacidad, su desinfeccién es sencillay su eliminacion es facil con calor o solventes.
Las desventajas incluyen: falta de adhesién a la dentina, siempre se debe de utilizar

con un sellador y cuando se calienta existe una contraccién al enfriarse” 23,

Los conos de gutapercha se comercializan en tamafio estandarizado y no
estandarizado. Los conos estandarizados corresponden a los mismos nimeros de los
instrumentos manuales (15-140) y su diametro apical y conicidad (0.02) es la misma.
Estos conos son indicados para la técnica de compactacion lateral donde el cono
maestro se selecciona en funcion del dltimo instrumento utilizado. Por desgracia, no
existe uniformidad en la fabricacién, y el tamafio real de los conos es variable. Los
conos no estandarizados son mas conicos y puntiagudos. En lugar de ser distinguidos
por namero, se distinguen por el tamafio que tienen en la punta y en el cuerpo del
cono, como por ejemplo, un cono de punta fina y cuerpo mediano (FM). Aunque la
mayoria de puntas estandarizadas presentan una conicidad del 2%, existen también
en las conicidades del 4% y del 6% (Fig. 10), e incluso del 7%, 8% y 9%, para

adaptarse a las nuevas conicidades de los instrumentos rotatorios.? 7 11,

Fig. 10 Puntas de gutapercha estandarizadas con conicidad del 2%, 4% y 6%*.
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La desinfeccion de los conos de gutapercha debe de ser rapida en el consultorio ya
que la cantidad de conos a utilizar en un tratamiento de endodoncia no se puede
predecir. Se han probado desinfectantes como el hipoclorito de sodio, glutaraldehido,
alcohol, compuestos de yodo y peréxido de hidrogeno. EI NaOCI a una concentracion
del 5,25% es un agente eficaz para un alto nivel de desinfeccion a un minuto de
inmersion de los conos de gutapercha, elimina las esporas de Bacillus subtilis. La CHX
al 2%, glutaraldehido al 2% y alcohol etilico al 70% si eliminan formas vegetativas en

un periodo corto pero no elimina las esporas de Bacillus subtilis?®.

Uno de los inconvenientes de la gutapercha es la falta de adhesion. Por lo tanto, se ha
intentado mejorar mediante la modificacion de la superficie con los siguientes
materiales: 23

* Recubierto de resina: Se puede unir a un sellador de resina (metacrilato).

» Recubierto de ionédmero de vidrio: El ionémero de vidrio crea un enlace idnico
con la dentina, no se reabsorbe y no se ve afectado por la presencia de
hipoclorito de sodio residual.

» Los materiales bioceramicos se incorporan y se recubren los conos de
gutapercha. Mejoran la calidad de la obturacién junto con selladores
bioceramicos especificos. Este tipo de obturacion produce una ligera expansion
en lugar de la contraccién habitual, lo que en realidad es beneficioso para sellar
los canales.

» Plasma de Argon y plasma de oxigeno pulverizados: Favorecen la adhesion, el
plasma de argdn provoca modificaciones quimicas y el grabado de la superficie,

mientras que el plasma de oxigeno aumenta la rugosidad de la superficie.

2.2.4.3 Resilon

El Resilon (Pentron), comercializado también por SybronEndo como Real Seal, es un
polimero de poliéster, con vidrio bioactivo, hidréxido calcico y un relleno radiopaco de

bismuto y bario que representa un 65% en peso. Es termoplastico, y se presenta en
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forma de puntas estandarizadas de conicidad 2%, 4% y 6% (Fig. 11), puntas
accesorias desde XF a L, puntas Autofit de conicidades del 4%, 6%, 8%, 10% y 12%,
puntas Autofit para back-fill, cartuchos para Obtura Il y para Elements (SybronEndo).

Se utiliza con un sellador denominado Epiphany (Pentron)?2.

Resilon presenta un efecto de inhibicion microbiana debido al vidrio bioactivo y al
hidroxido célcico, es biocompatible, soluble en cloroformo, proporciona un sellado

coronoapical adecuado y se puede utilizar con la mayoria de técnicas de obturacion?.

Fig. 11 Puntas de Resilon con conicidad del 2%, 4% y 6%, y tapén termoplastico para usar
en el sistema Obtura Il (Obtura Spartan, Earth City, MO)*.

2.3 Protocolo de Irrigacion previo a la Obturaciéon

Durante el proceso de limpieza y conformacion, los restos organicos e inorganicos de
se acumulan en la pared del conducto y producen una capa de barrillo dentinario
irregular y amorfo. La capa de barrillo dentinario tiene un grosor de 1 a 5 pm, esos
residuos superficiales pueden ser empaquetados en los tubulos dentinarios hasta

distancias variables?.
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La presencia de restos de pulpa necrotica, junto con el exudado acumulado, puede
contribuir a su viabilidad y también puede interferir con la adherencia y la penetracion
de los selladores en los tubulos dentinarios. Sin embargo, si el conducto esta
completamente obturado en las tres dimensiones, cualquier microorganismo restante
puede quedar "atrapado" sin fuentes nutricionales y con posibilidad reducida de
proliferacion. El barrillo dentinario no es una barrera completa contra las bacterias,
pero puede actuar como una barrera fisiologica y disminuir la penetracion bacteriana

en los tdbulos* 7.

Se siguen discutiendo las ventajas y desventajas del barrillo dentinario. Sin embargo,
cada vez existen mas datos en favor de la eliminaciébn de esa capa antes de la

obturacion radicular?.

Después de completar los procedimientos de limpieza y conformacion, la eliminacién
del barrillo dentinario se obtiene mediante la irrigacion del conducto con NaOCl al 2,5%
y EDTA al 17%. El NaOCI es necesario para eliminar los componentes organicos

restantes y los agentes quelantes eliminan los componentes inorganicos?.

Las sustancias quelantes fueron introducidas en el campo de la endodoncia por
Nygaard-Ostby en 1957. Se encuentran disponibles en forma de liquido y pasta, y las
concentraciones comunes varian entre el 15 y el 17%. Muchas veces se afade al
liquido un detergente para disminuir la tensién superficial, aumentar la capacidad
limpiadora y potenciar la accion bactericida de la solucién. La efectividad del EDTA
guarda relacién con el tiempo de aplicacién, el pH y la concentracion. El tiempo
recomendado para eliminar la capa de barrillo dentinario es de 1 a 5 min. Los
investigadores han encontrado que la exposicion durante 1 min a 10 ml de EDTA es
adecuada para eliminar la capa de barrillo dentinario®.

Un método adicional para eliminar el barrillo dentinario se basa en el uso de

instrumentos sonicos y ultrasonicos. Las soluciones de irrigacion con buena capacidad
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humectante para disolver el tejido pueden mejorarse mediante ultrasonido. De todos
los irrigantes conocidos, ninguno ha sido tan eficaz como la solucién de hipoclorito de
sodio, combinado con ultrasonido o un sistema de vibracién de ondas tiene mayor
efecto antimicrobiano, ya que mejora el intercambio de sustancias en el conducto,
permite el calentamiento de la sustancia irrigante y mejora la eliminacion de los

residuos, consiguiendo un mayor efecto limpiador?’.

De acuerdo al Manual de Procedimientos de la Clinica de Endodoncia de la DEPel
“Irrigacion con ultrasonido”, la irrigacion debe de realizarse con NaOCI al 2,5% y
activarlo con ultrasonido 20 segundos en un total de 3 ciclos, la lima del kit de irrigacion
debe estar a 3mm de la longitud de trabajo y es necesario renovar el irrigante entre
cada ciclo. Después se debe neutralizar con 10ml de solucion fisiolégica para recibir
el EDTA. Irrigar con 5ml de EDTA al 17% y dejarlo actuar de 3 a 5 minutos. Finalmente
se debe realizar el secado del conducto y estara listo para recibir los materiales de

obturacion?s.

2.4 Técnica de Compactacion Lateral en Frio

La técnica de compactacion lateral en frio es la mas empleada por la mayoria de
profesionales. Su eficacia comprobada, su relativa sencillez, el control del limite apical
y el uso de instrumental simple han determinado su preferencia. Se considera un
estandar de oro con el que se comparan técnicas mas novedosas. Fue descrita por
primera vez por Hall en 1930 y con el tiempo se introdujeron modificaciones como el
uso de espaciadores y conos accesorios (Weine 1996, y Gutmann y Witherspoon
2002)% 29,

Esta técnica se ha puesto por encima de las técnicas de cono unico, muchos conductos
presentan una seccion oval, imposible de rellenar con una sola punta. Algunos autores,
como Schilder, consideraban que con la compactacién lateral las puntas de gutapercha

guedarian en el interior de una mar de cemento, sin formar una masa densa. Otros

21



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?.

Con la técnica de compactacion lateral se tiene mayor control del limite apical y esta
indicada para la mayoria de casos. En conductos muy curvos 0 con grandes
irregularidades se recomiendan otras técnicas con gutapercha plastificada por calor?.

2.4.1 Indicaciones

La compactacion lateral en frio se puede utilizar en la mayoria de situaciones clinicas.
Las excepciones son los canales muy curvados o de forma anormal y aquellos con
grandes irregularidades, como reabsorcion interna. Sin embargo, la compactacion

lateral se puede combinar con otros enfoques de obturacién®.

2.4.2 Ventajas

La compactacion lateral es relativamente sencilla, requiere instrumental simple y
proporciona sellado como otras técnicas. Una gran ventaja de la compactacion lateral,
sobre la mayoria de las otras técnicas, es el control de longitud. Con el establecimiento
de un tope apical definitivo y el uso cuidadoso del esparcidor, la longitud de obturacion

puede ser adecuada sin preocuparse por una extension excesiva®.

Las ventajas adicionales incluyen la adaptacion a las paredes del conducto, la
estabilidad dimensional, el procedimiento se puede realizar con cualquiera de los

cementos aceptados y la capacidad de preparar el espacio del poste* 6.

2.4.3 Desventajas

Una de las desventajas es que la obturacién resultante no es una masa homogénea,

las areas entre todos los conos estan parcialmente llenas por el sellador. Otras
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desventajas importantes es la dificultad para obturar conductos curvos, conductos con

apice abierto y conductos con defectos internos, como la resorcion®.

Desafortunadamente, se puede aumentar el riesgo de fracturas radiculares a través
de las fuerzas transferidas al esparcidor durante la compactacion. Otra preocupacion
es la posibilidad de relleno cervical prematuro, considerando que los conos de
gutapercha son mas anchos en su parte superior, es probable que el tercio cervical del
conducto se llene antes que el apical, especialmente si se utilizan conos accesorios

con gran conicidad?®.

2.4.4 Procedimiento

Calibrado de la zona apical del conducto

En las técnicas manuales, la lima apical maestra indica el calibre de la zona mas apical
del conducto. Sin embargo, en las técnicas rotatorias pueden existir pequefias
discrepancias, por ello se debe calibrar la zona apical del conducto con una lima

manual?.

Eleccion del espaciador

Al finalizar la preparacion del conducto, se selecciona el espaciador mas adecuado.
Ha de alcanzar una longitud 1-2 mm menos que la longitud de trabajo. La
estandarizacion de los espaciadores y las puntas accesorias facilita su eleccion?.

Por lo general, se prefieren los espaciadores digitales de niquel-titanio, ya que tienen
mayor flexibilidad, generan menor fuerza sobre las paredes del conducto, se tiene
mayor control del instrumento, mejor penetracion apical y minimizan el riesgo de
fracturas. Es conveniente colocar un tope de silicona en el espaciador a 1 mm menos

que la longitud de trabajo? ©.
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Eleccion del cono maestro
Se selecciona un cono del mismo calibre que la lima apical maestra (Fig. 12). En
general se eligen las de conicidad del 2%, ya que, de este modo, el espaciador

penetrara mas cercano a la constricciéon y la compactacion es mayor?.

No es necesario que alcance la longitud de trabajo, puede quedar a una distancia de
0,5-1 mm como maximo, esta discrepancia es conveniente cuando se introduce el
cono con sellador y se ejerce fuerza con el espaciador. Si la punta queda a una
distancia mas corta, hay que probar una de calibre inmediatamente inferior. Si la punta
sobrepasa el limite elegido, es preferible seleccionar una de diametro inmediatamente

superior que cortar el extremo apical® ©.

Fig. 12 Eleccién del cono maestro®®.

La punta solo ajusta en la zona final del conducto. Por ello se debe percibir una ligera
sensacion de friccion. Cuando se cree que la punta alcanza una longitud adecuada

respecto a su limite apical, se debe comprobar mediante una radiografia (conometria)?.

Secado del conducto

Se realiza con puntas de papel estandarizadas y estériles, hasta conseguir retirarlas
completamente secas (Fig. 13). Si su extremo apical resulta manchado de sangre,
posiblemente sea un indicador de que el conducto no se ha preparado de modo

adecuado, y se debera volver a preparar la zona apical correctamente?.
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Fig. 13 Secado del conducto radicular4.

Introduccion del sellador

El sellador se debe preparar siguiendo las instrucciones del fabricante?.

Para la colocacion del sellador es necesario un Iéntulo. El Iéntulo debe funcionar en
sentido horario en la pieza de mano de baja velocidad, se impregna con sellador y se
inserta 2 mm anteriores a la longitud de trabajo para asegurar que pueda girar sin
comprometer las paredes del conducto. Debe iniciar su rotacion al tempo que se retira
gradualmente del conducto radicular, este instrumento impulsa el material sellador en

el conducto radicular de un modo eficaz?.

Introduccién del cono maestro

El cono maestro se impregna ligeramente con sellador y se introduce de forma lenta
para permitir la salida del aire que hay en el interior del conducto, hasta alcanzar la
longitud indicada (Fig. 14)>.
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Fig. 14 Introducciéon del cono maestro®4.
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Condensacién de puntas accesorias

Se introduce el espaciador seleccionado, ejerciendo fuerza hacia apical, pero que no
sea excesiva, suficiente para que el cono principal ajuste en la zona apical del conducto
(Fig. 15). Se debe dejar el espaciador en esta posicion durante 1-2 segundos. Para

retirarlo, se ejerce un movimiento de rotacion horaria y anti horaria inferior a 180°, de
modo que el espaciador quede libre y pueda extraerse?.
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Fig. 15 Introduccion del espaciador'®.

A continuacion se introduce la punta accesoria seleccionada (Fig. 16), preferentemente

la de menor calibre, y se repite la secuencia hasta que el espaciador no pueda penetrar
mas de 1-2 mm en el conducto?.
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Fig. 16 Introduccion de puntas accesorias!®.

Se recortan las puntas que sobresalen con el instrumento AGC caliente, 1 mm en el

interior del conducto (Fig. 17), y se compacta verticalmente con un atacador o plugger.
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Se toma una radiografia para comprobar el limite apical y la calidad de la obturacién.
Si existe algun defecto, se debe repetir la obturacion?.

Fig. 17 Recorte de las puntas accesorias sobresalientes!4.

Cuidados finales

Se recomienda limpiar la camara pulpar con un solvente, como el cloroformo o xilol,
para eliminar cualquier resto del material de obturacion que podria ocasionar tincion
de la corona?.

Ante el peligro de contaminacion por filtracibn marginal, con posibilidad de que las
bacterias puedan desplazarse a través del material de obturacion, se debe sellar la

camara pulpar y realizar la rehabilitacion definitiva de la pieza dental (Fig. 18)>2.

Fig. 18 Obturacion definitival4.

27



2.5 Técnicade Compactacion Lateral Modificada con Ultrasonido
2.5.1 Ultrasonido

El ultrasonido es energia acustica con una frecuencia por encima del rango de audicion
humana, que es de 20 kHz. El rango de frecuencias empleado en las unidades
ultrasonicas fue entre 25y 40 kHz. Posteriormente se desarrollaron las piezas de mano
ultrasonicas de baja frecuencia, que operan de 1 a 8 kHz, producen menos tension de

cizallamiento, provocando menor alteracion en la superficie dental®°,
Hay dos métodos basicos para producir ultrasonido: 3°

» Magnetostriccion: Transforma la energia electromagnética en energia
mecanica, como resultado se producen vibraciones.

» Efecto piezoeléctrico: Se utiliza un cristal que vibra cuando se aplica una carga
eléctrica. La deformacion de este cristal se convierte en oscilacién mecanica sin

producir calor.

Las principal ventaja de las unidades piezoeléctricas en comparacion con las unidades
por magnetostriccion, es que ofrecen mas ciclos por segundo, 40 kHz versus 24 kHz.
Una unidad de magnetostriccién crea un movimiento eliptico, que no es ideal para el
uso en endodoncia, mientras que las unidades piezoeléctricas trabajan en un
movimiento lineal, ideal en endodoncia (Fig. 19). Las unidades por magnetostriccion
también tienen la desventaja de generar calor, por o que requiere un enfriamiento

adecuado?3°.

- ‘A Fig. 19 Dispositivo ultrasonico
piezoeléctrico con neutrones P5*.
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2.5.2 Aplicaciones del Ultrasonido en Endodoncia

El ultrasonido se utiliza en odontologia para aplicaciones terapéuticas y de diagndstico,
asi como en la limpieza de instrumental antes de la esterilizacion. Actualmente su uso

principal es en el area de periodoncia y endodoncia®°.

El concepto de odontologia minimamente invasiva y el deseo de preparaciones de
pequefias dimensiones han estimulado nuevos enfoques en el disefio de cavidades,

que incluyen ultrasonido para su preparacion,

La siguiente es una lista de las aplicaciones mas frecuentes del ultrasonido en

endodoncia: 3°

= Mejorar el acceso a la camara pulpar, encontrar conductos calcificados,
remocion pulpar y de calcificaciones.

» Eliminacibn de obstrucciones intraconducto (instrumentos separados,
endopostes y conos de plata).

» Preparacion del conducto radicular.

» Mejorar la accion de las soluciones de irrigacion.

» Condensacion ultrasonica de gutapercha.

= Colocacion del agregado de trioxido mineral (MTA).

= Endodoncia quirargica.

2.5.3 Indicaciones

La compactacion ultrasénica es un método alternativo a la compactacion lateral en frio,
esta modificacion implica la activacion ultrasonica del espaciador, el cual calienta la
gutapercha y la plastifica. Alfonso Moreno en 1977, fue el primero en describir esta
técnica y desde entonces se ha evaluado clinicamente obteniendo resultados

favorables del sellado y la densidad de la gutapercha® 3L,

La obturacién de conductos radiculares por compactacion lateral con ultrasonido esta

indicada practicamente en cualquier situacion clinica®.
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2.5.5

Ventajas

Toma las ventajas de la compactacion lateral en frio como el control de la
longitud de obturacion, minimizando el riesgo de la extrusion de material fuera
del apice.

La accién ultrasénica puede extender el sellador a lo largo del conducto®.

El espaciador ultrasonico termoplastifica la gutapercha, mejorando el llenado
tridimensional del conducto con una masa homogénea, disminuyendo las areas
no obturadas®.

Se requiere menor fuerza para colocar el espaciador ultrasénico, lo que
minimiza el riesgo de una fractura vertical de la raiz®.

El tamafio del espaciador ultrasénico es elegido segun la conicidad y tamafio
del conducto, ademas que el espaciador puede adaptarse a la curvatura del
conducto radicular3:.

La gutapercha no se pega al espaciador mientras la unidad ultrasénica este
activa3l.

La baja temperatura producida por la unidad, en su configuracion de potencia
mas baja, puede resultar en menores cambios dimensionales de la gutapercha

al enfriarses°.

Desventajas

Cuando se trabaja con gutapercha caliente puede ocurrir un
sobrecalentamiento capaz de dafar los tejidos perirradiculares, esto depende
principalmente de la temperatura de la unidad ultrasénica, el tiempo de
aplicacion y el contacto con las paredes del conducto®2.

Mayor riesgo de extrusiéon en comparacion con la compactacion lateral en frio33.

Tiene un mayor costo debido al uso de la unidad ultrasénica®:.

30



2.5.6 Procedimiento

Se han descrito varios protocolos de obturacion para la compactacion lateral con

ultrasonido: 3032

= Moreno, 1977: Ablandamiento del cono maestro con el inserto PR30 de 3 a 4
segundos, seguido de condensacion lateral en frio.

» Baumgardner y Krell, 1990: Activacion ultrasénica después de la colocacién de
cada cono accesorio.

=  Amditis y cols. 1992: Uno o dos tiempos de activacion ultrasonica después de
finalizar la compactacion lateral en frio.

= Deitch y cols. 2002: Activacion ultrasénica después de cada dos conos
accesorios.

= Bailey y cols. 2004: Penetracion del ultrasonido sin activar hasta la longitud

deseada y activacion al sacarlo.

En el Manual de Procedimientos de la Clinica de Endodoncia de la DEPel se describe
la técnica de obturacién mediante termoplastificacién con ultrasonido por el C.D.E.E.

José Luis Jacome Musule: 34

= Secar el conducto radicular.

= Seleccionar las puntas de gutapercha principales y accesorias y desinfectarlas
con NaOCI al 2.5% por 3 min.

= Calibrar la punta de gutapercha principal para que corresponda con la lima
maestra apical.

» Introducir la punta maestra dentro del conducto hasta la longitud de trabajo real
y tomar radiografia (conometria).

= Mezclar el cemento sellador segun las indicaciones del fabricante.

= Seleccionar el espaciador digital 0 manual de acuerdo al diametro del conducto.

= Colocar cemento sellador en la punta maestra de gutaperchay llevarla al interior

del conducto hasta la longitud de trabajo real.
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Colocar el espaciador digital o manual aproximadamente a 1-2mm menos de la
longitud de trabajo real.

Verificar el espacio para la proxima punta de gutapercha accesoria.

Colocar xilol y cemento sellador en la punta accesoria seleccionada.

Llevar la punta de gutapercha al interior del conducto radicular.

Repetir de dos a tres veces hasta que el espaciador no penetre mas alla del
tercio coronal del conducto. Tomar radiografia de prueba de obturacion.
Colocar adaptador para lima de ultrasonido en la unidad ultrasoénica.
Seleccionar la lima de ultrasonido adecuada de acuerdo al conducto a obturar
y colocarla dentro del adaptador.

Seleccionar la potencia adecuada para la obturacion.

Colocar espaciador en el conducto hasta sentir resistencia.

Insertar la lima activada con ultrasonido dentro del conducto por 3 a 5 segundos.
Insertar esta lima 3-5mm 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 accesoria seleccionada y llevarla al
interior del conducto hasta la longitud que se requiera.

Repetir de dos a tres veces hasta que exista resistencia de penetracion del
espaciador.

Encender lampara de alcohol y calentar instrumento AGC o cucharilla 33L al
rojo vivo.

Colocar el instrumento en la entrada del conducto para recortar excedentes de
gutapercha.

Realizar compactacion vertical utilizando condensadores verticales y
posteriormente Glick no. 1.

Comprobar que la obturacion se encuentre 1-2 mm por debajo de la entrada del
conducto.

Limpiar la camara pulpar con torunda de algodon vy xilol.

Colocar restauracion temporal, tomar radiografia final y verificar la oclusion.
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2.6 Microfiltracién Apical

El propdsito de la obturacion del conducto radicular es crear un sellado hermético en
las tres dimensiones y evitar la filtracion de fluidos o microorganismos que promuevan

el crecimiento bacteriano dentro del conducto y el periapice®.

La microfiltracion se define como la difusion de bacterias, fluidos, iones y moléculas
entre el diente y el material de obturacion. Las causas de la microfiltracion pueden
atribuirse a varios factores. Se considera que la microfiltracién apical es la causa mas
comun del fracaso del tratamiento y esté influenciada por muchas variables, como las
diferentes técnicas de obturacion, las propiedades quimicas y fisicas de los materiales

de obturacion y la presencia de barrillo dentinario®®.

2.6.1 Métodos de Evaluacién de Microfiltracién Apical

Se han realizado numerosos estudios utilizando diversas técnicas para evaluar el
potencial de microfiltracién de los materiales de obturacién. Las principales técnicas

utilizadas incluyen: 35 36

» Penetracion de is6topos radiactivos (primeros en utilizarse)
= Penetracion de tintes (por ejemplo, azul de metileno)

» Penetracion bacteriana

» Seccionar transversalmente para evaluar la microfiltracién
= Modelo de penetracion de glucosa

* Prueba de microfiltracion de proteinas

* Prueba de microfiltracion electroquimica

= Analisis de microscopio electrénico de barrido
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2.7 Articulos que Comparan la Microfiltracion entre la Técnica de
Compactacion Lateral en Frio y la Técnica de Compactaciéon Lateral con
Ultrasonido

Moreno en 1977, realizd0 un estudio en 20 dientes unirradiculares recientemente
extraidos, divididos en dos grupos: el primer grupo de 10 dientes fue obturado por la
técnica de compactacion lateral convencional; el segundo grupo de diez dientes fue
obturado por la técnica de compactacion lateral con ultrasonido. Se utilizé yodo 131
con la finalidad de evaluar la microfiltracion entre ambas técnicas. Los resultados
demostraron que los dientes obturados por compactacién lateral convencional tenian
un rango de filtraciéon de 1 a 3 mm, mientras que los dientes obturados por la técnica
de compactacion lateral con ultrasonido sdlo tres ejemplares mostraron filtracién con
una media de 0.6 mm, ademas que se observaba una obturacion mas homogénea
(Fig. 20)3L.

Fig. 20 Homogeneidad de la obturacion
mediante la técnica de compactacion
lateral modificada con ultrasonido®!.

Baumgardner y cols. en 1990, realizaron un estudio para evaluar, mediante
penetracion de tintes y microscopia electrénica de barrido, la microfiltracién apical y
homogeneidad de la gutapercha entre tres técnicas de compactacion lateral. La
muestra fue de 32 dientes extraidos (incisivos y caninos), los cuales se dividieron en
tres grupos: Grupo |, compactacion lateral con activacion del ultrasonido; Grupo I,
compactacion lateral con el uso de espaciadores digitales; Grupo Ill, compactacion

lateral utilizando la punta ENAC sin ser activada por la unidad ultrasonica. Los
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resultados de este estudio demostraron que se produjo menor penetracion apical del
tinte cuando los dientes se obturaron con un esparcidor activado por ultrasonido en
comparacion con la condensacion manual. La masa de gutapercha condensada
ultrasénicamente era mas homogénea y con menos espacios en la longitud del
conducto radicular (Fig. 21), mientras que el grupo Il y Ill, mostraron deficiencias en la

calidad de la masa de la gutapercha (Fig. 22)3".

Fig. 21 Microfotografia del grupo |,
se observa una masa homogénea
de gutapercha. B, apice; C, pared

del conducto®’.

Fig. 22 Microfotografia del grupo II,
se observa falta de homogeneidad
de la gutapercha, torsion y flexién
de los conos accesorios. M, cono
maestro; A, conos accesorios; B,

apice®’.

13KV X1@ 0688 1906,

Amditis y cols. en 1992, evaluaron la adaptacion de la obturacion radicular de cuatro
técnicas de obturacion. Utilizaron una muestra de 50 dientes anteriores extraidos, los
cuales se dividieron aleatoriamente en cuatro grupos: Grupo |, compactacion lateral en
frio; Grupo Il, compactacién por la técncia McSpadden; Grupo Ill, compactacion lateral
con ultrasonido; Grupo 1V, termoplastificacion con el sistema Ultrafil. EI método de
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evaluacion de microfiltracion fue por penetracion de tintes (azul de metileno). Los
resultados de la penetracion del tinte se llevaron a cabo después de completar 30 dias.
Las medidas de penetracion de tinte exhibidas se tomaron desde la parte mas apical
hasta donde se detectd por primera vez la penetracion del tinte (Cuadro 1).
En el grupo de dientes obturados por compactacion lateral en frio (Grupo ) la
penetracion lineal fue de 2,8 mmy en el grupo de dientes obturados por compactacion
lateral modificada con ultrasonido (Grupo IIl) fue de 2,5 mm. Las diferencias de

microfiltracion entre las técnicas fueron relativamente minimas=8.

Técnicade No. de dientes No. de dientes que presentaron LDP
obturacion que no (Distancia desde el tope apical hasta donde se

(cédigo) presentaron detect6 penetracion del tinte por primera vez)

LDP
\ 1mm 2mm 3mm 4mm 5mm 6 mm

Grupo | | 1 3 1 0 3 1 1
Grupo Il | 4 2 0 2 2 0 0
Grupo lll | 1 2 3 1 1 2 0
Grupo IV | 2 2 3 1 0 0 2

Cuadro 1. Penetracion lineal del tinte (Linear dye penetration LDP)3,

Gound y cols. en el afio 2000, realizaron un estudio comparando el peso de la
gutapercha compactada entre la técnica de compactacion lateral convencional y
compactacion lateral modificada con ultrasonido. Se encontré que la técnica de
compactacion lateral con ultrasonido tiene una capacidad superior para producir un
relleno mas pesado, independientemente de si el canal es recto o curvo. Los
investigadores también notaron que se ejercia menor fuerza y tiempo de trabajo al

compactar la gutapercha, favoreciendo a la técnica modificada con ultraosnido®.

Bailey y cols. en 2004, realizaron un estudio que permitio analizar la calidad de la
obturacion radicular con la técnica de compactacion lateral con ultrasonido, asi como
un analisis superficial para encontrar la potencia y tiempo de la activacion ultrasénica

adecuado sin dafiar la superficie periapical. El analisis de superficie y de seccion

36



transversal encontraron que solo el ajuste de potencia 5 y los tiempos de activacion
ultrasonica de 10 y 15 segundos produjeron la termoplastificacion de la gutapercha
con menos vacios que con la condensacion lateral en frio. Sin embargo, un ajuste en
potencia 5 y un tiempo de activacion de 15 segundos producian aumentos excesivos
de temperatura en la superficie de la raiz. Por lo tanto, el ajuste en potencia 5 con un
tiempo de activacion de 10 segundos fueron los mas Optimos para una obturacion

homogénea y sin dafio periapical®.

Li Peng y cols, realizaron un metanalisis en el afio 2007, en el que incluyeron ensayos
controlados que comparaban la obturacién lateral en frio y la obturacion lateral con
ultrasonido. Los resultados de este metanalisis demostraron una mayor incidencia de
extrusion del material de obturacion en el grupo de compactacién lateral con
ultrasonido. En los ensayos clinicos se observé que las proporciones de las lesiones
periapicales disminuyeron del 44% al 15% en el grupo tratado con obturacion lateral
en frio, mientras que en la obturacion con ultrasonido la proporciéon de lesiones
disminuyo de 5% a 59%, aunque existe una diferencia entre ambos grupos se concluy6
que no era significativa. La calidad de la obturacion, el resultado a largo plazo y la
prevalencia del dolor posoperatorio fueron similares entre estos dos grupos=:.

Johannes Mente y cols. en 2007, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
microfiltracion en conductos amplios (tamafio apical 70 y 140) mediante compactacion
lateral con ultrasonido, compactacion lateral en frio y compactacion termoplastificada.
La penetracion del tinte fue significativamente mayor en los dientes obturados por
condensacion lateral en frio (Fig. 23). La penetracion del tinte fue mas profunda en los
conductos agrandados al tamafio 140, esta diferencia fue consistente en los tres
grupos de obturacion. Los resultados de este estudio sugirieron que la compactacion
lateral ultrasénica podria ser una técnica valiosa de obturacion radicular en tales
dientes, ya que parece proporcionar un mejor sellado apical que el que se puede lograr
con la técnica de condensacion lateral en frio. Ademas, la lesion de los tejidos
perirradiculares causada por el calor generado por ultrasonidos se puede evitar si el

tiempo de activacion no supera los 15 segundos*..
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Fig. 23 Dientes preparados apicalmente
hasta un instrumento 140 y sometidos a
penetracion de tinte por 7 dias. (A)
Obturado por compactaciéon lateral
ultrasoénica. La  profundidad de
penetracion del tinte fue de 0 mm. (B)
Obturado por compactacion lateral en
frio. La profundidad de penetraciéon del
tinte fue de 2,2 mm*..

Shahriar y cols. en 2008, realizaron un estudio en donde comparaban la microfiltracion
apical entre la obturacién lateral en frio y la obturacién lateral con ultrasonido. Utilizaron
48 caninos recientemente extraidos, los cuales se dividieron aleatoriamente. El método
de evaluacion para la microfiltracion fue por penetracién de tinte (azul de metileno).
Los resultados demostraron que habia menor penetracion del tinte en los dientes
obturados con la técnica de compactacion con ultrasonido con una filtracion media de
1.9 mm, mientras que los dientes obturados con la técnica de compactacion lateral en

frio tuvieron una filtracion media de 2.9 mm, la diferencia fue significativa“2.

Araya y cols. en 2010, realizaron un estudio para determinar la densidad de la
obturacion entre la compactacion lateral convencional y la compactacion lateral
modificada con ultrasonido a una y dos aplicaciones. Se utilizaron 30 bloques de resina
acrilica transparente con conductos simulados por cada grupo. Los resultados
revelaron que el uso del ultrasonido aumentaron la densidad de la gutapercha 46,04%
en la primera aplicacion y 29,7% en la segunda aplicacion, por lo que concluyeron que
con la activacion del ultrasonido la obturacion mejoraba hasta en un 75,74%, evitando

espacios sin obturar y microfiltracion (Cuadro 2)%2.
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Grupos Lateral Ultrasonica 1 Ultrasonica 2 Total
Muestras 30 30 30 80
Promedio de tiempo (min) 6,681 10,062 13,39 13,39
Incremento de tiempo 0 3,381 3328 6,709
Promedio de puntas 7 13 19 14
Incremento de puntas 0 G f 12
Promedio de densidad (mg) 3243392 4719+ 5,46 61,04 +6,01 61,04 £ 6,01
Ineremento densidad (mg) 0 14,76 13,85 28,61
%lIncremento densidad 0 46,04 29,70 75,74

Todos los grupos comparados entre si presentaron p<0.05 (Tukey-Krumer)

Cuadro 2. Resultados de tiempo, puntas de gutapercha y densidad para cada técnica®.

Ho y cols. en 2015, realizaron un estudio para comparar la calidad de la obturacién
con la técnica de compactacion lateral en frio, compactacion lateral con ultrasonido y
compactacion vertical. El estudio se realiz6 en 33 primeros molares inferiores
extraidos, se tomaron imagenes antes y después de la obturacion mediante
microtomografia computarizada y se analizaron volumétricamente para determinar la
cantidad de gutapercha presenta en cada segmento de 2 mm del conducto radicular.
No se encontraron diferencias significativas entre la técnica con ultrasonido y la
compactacion vertical. Sin embargo, hubo diferencias con la técnica de compactacion
lateral en frio, se observdé que con los conos de gutapercha no presentaban
adaptabilidad a las paredes del conducto ni a los conos accesorios, generando
espacios sin obturar. La compactacion vertical y la compactacién lateral con
ultrasonido demostraron una obturacion significativamente mas densa, mejorando la

calidad y pronéstico del tratamiento*3.
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Reyes Arteaga y cols. en 2020, realizaron un estudio in vitro que compara el porcentaje
de las areas no obturadas entre la técnica de compactacion lateral en frio (TCL) y la
técnica de compactacion lateral con ultrasonido (TCLU). El estudio fue realizado con
una muestra de 68 dientes extraidos, los cuales se dividieron aleatoriamente en dos
grupos. El grupo obturado por compactacion lateral con ultrasonido presento un mayor
porcentaje de gutapercha con el 94,4%, areas ocupadas por cemento del 3,8% y areas
no obturadas del 1,3%. El grupo obturado por compactacion lateral en frio present6 un
porcentaje de gutapercha del 84,4%, areas ocupadas por cemento del 7,2% y areas
no obturadas del 4,2% (Fig. 24). La diferencia fue significativa y los resultados
demostrados se traducen en menor microfiltracion, mayor densidad de la gutapercha
y mejores beneficios a largo plazo con la técnica de compactacion lateral con

utrasonido?4.

CORTE

2mm

4mm

Emm
Fig. 24 Fotografias en las que se
observan é&reas ocupadas por
gutapercha, cemento sellador y

o espacios vacios alos 2,4,6y 8

mm entre la TCL y la TCLU*.
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3 CONCLUSIONES

La obturacion del sistema de conductos radiculares consiste en sellar lo mas
herméticamente posible el conducto radicular. La técnica de compactacion lateral en
frio ha sido la mas utilizada, por la ventaja de permitir mayor control de la longitud y el
uso de instrumental de facil manipulacién y costo accesible. Su principal desventaja es
la pobre adaptacidon a las paredes del conducto, falta de homogeneidad y la
probabilidad de ocasionar fracturas radiculares debido a la fuerza que ejerce el
operador durante la compactacion.

En busca de minimizar las desventajas de la compactacion lateral en frio se han
desarrollado técnicas con la finalidad de reblandecer la gutapercha, permitiendo que
se adapte mejor a las irregularidades del conducto radicular. La técnica de
compactacion lateral con ultrasonido reblandece la gutapercha y el operador sigue
teniendo el control longitudinal de la misma, minimizando el riesgo de extrusion del

material a los tejidos periapicales.

En relacion con los articulos revisados, en los que se compara la técnica lateral en frio
y la técnica lateral modificada con ultrasonido, se demostré que la modificacion con
ultrasonido brinda un mejor sellado apical, en el que hay mayor masa de gutapercha,
densa y homogénea, menos espacios ocupados por cemento y un minimo porcentaje

de espacios vacios.

De acuerdo a los articulos revisados en los que se realizaron métodos de evaluacion
de microfiltracion, se describe menor microfiltracion cuando la obturacion es realizada
con ultrasonido, gracias a la termoplastificacion de la gutapercha y al desplazamiento
del cemento sellador que logran un sellado tridimensional, alcanzando las
irregularidades que presente el conducto, dando como resultado un prondstico

favorable del tratamiento.

41



Estos resultados nos indican que la compactacion lateral con ultrasonido es superior
a la compactacion lateral en frio, mantiene las ventajas del control longitudinal y
adiciona la termoplastificacion de la gutapercha. El uso de la unidad ultrasonica genera

un mayor costo, pero mejores beneficios a largo plazo.
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