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1. INTRODUCCION

Un objetivo primario del tratamiento endodéntico es el de remover el contenido
del conducto radicular y su desinfeccion, esto con el fin de eliminar del espacio
pulpar cualquier fuente potencialmente irritante al os tejidos periapicales.
Alcanzando este obijetivo, la obturacion del conducto proporciona un relleno
tridimensional para que el diente pase a un estado lo mas inerte posible e
impidiendo asi que los microorganismos que hayan quedado en el conducto
proliferen, y por tanto ocurra la reinfeccion del diente y fracaso del tratamiento
endodontico.

Mucho se ha escrito acerca de la importancia de la obturacion del conducto y su
calidad. Se espera que la obturacion prevenga efectivamente la salida de fluidos
de la parte coronal del diente por los numerosas foraminas de salida hacia los
tejidos periapicales, esperando como resultado un sellado impermeable. Por lo
que, la obturacidn se debe realizar con técnicas y materiales que mejoren esta

funcion.

A pesar del os grandes avances que se handad o, clinicamente en la
endodoncia, no se ha desarrollado todavia una técnica de obturacién
previsiblemente buena, en a dicibn aes to, se habr & de tomar en cue nta la

complejidad de algunos métodos de obturacion”.

La condensacion lateral de gutapercha con cemento sellador, aun cuando no es
la mejor, es la técnica que mas se ensefa en las escuelas de odontologia y la
técnica que muchos dentistas prefieren para la obturacién del conducto radicular
ya que esr elativamente simple, rapida y facil de r ealizar, ademas de ser el

estandar de oro contra la cual las nuevas técnicas se comparan.

El conseguir una obturacion radicular completa y de manera tridimensional, bien

compactada y adaptada al conducto, es unadel as metas del tratamiento
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endodédntico. La clave para lograr esto es cerrar al maximo la interfase existente

entre la pared de dentina y el material de obturacion?.

Allison (1979) y colaboradores demostraron que cuando el espaciador al
momento de obturar, llega un milimetro menos dela longitud de tr abajo, se
obtiene un mejor sellado apical del material con menor microfiltracion, que cuando

esta distancia es mayor3.

El objetivo de este estudio es comprar la profundidad de penetracién alcanzada
por el espaciador fino-mediano de niquel-titanio (Ni-Ti) durante la condensacién
lateral en dientes preparados bajo dos diferentes protocolos de instrumentacion

manual y mecanica usando un contrangulo de accion reciproca.
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2. ANTECEDENTES

La obturacion del conducto radicular debe ser tridimensional, con un m aterial
inerte que sea impermeable ala filtracion tisular o bac terias y sus pr oductos
resultado de s u metabolismo, sin interferir y preferiblemente estimulando la
curacion y reparacién periapical posterior al tratamiento endodontico’.

Con la obturacién del sistema de c onductos se b usca cumplir los sig uientes
objetivos: a) Sellar toda r uta de comunicacion entre la cavidad oral o tejidos
perirradiculares y el sistema de conductos, y b) M antener aislado dentro del
conducto, a todo agente potencialmente irritante a los tejidos periapicales que no
haya sido eliminado durante la fase de limpieza y conformacion. La base racional
de estos objetivos es el origen de las patologias periapicales; microorganismos

que sobreviven o reinfectan el sistema de conductos®.

La curacién y reparacion de |l os tejidos de sopor te periapical, comienza al
momento de la preparacion biomecanica del conducto radicular. No obstante, y
solo si obturamos dichos conductos, los irritantes microbianos, y sus productos de
degradacion proteica pueden retardar o evitar la curacién periapical, induciendo

una recidiva de la lesidn y fracaso del tratamiento endoddntico®.

A través del os afos infinidad de métodos de obturacion han sido
perfeccionados. En la actualidad en la mayoria de estos métodos esta involucrado
el uso de g utapercha y cementos sel ladores. Las v ariantes sonel usodel a
gutapercha en frio o termoplastificada existiendo asi dos procedimientos basicos:
la compactacion lateral de la gutapercha en frio o la condensacion vertical de la
gutapercha caliente. Otros métodos son variantes de la gutapercha caliente como
la gutapercha termoplastificada por la accidn mecanica de un instrumento,

compactacion termomecanica’®.

Desde 1964, ano en que el Dr. Coolidge introdujo la técnica de condensacion

lateral, esta es utilizada con regularidad por el cli nico. Desde entonces esta
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técnica aunque ha sufrido modificaciones, es la mas utilizada y un estandar de oro
al hacer estudios comparativos entre técnicas de obturacién. Estudios publicados
indican que es la técnica de obturacion mas utilizada. Sakkal y cols. demostraron
irrefutablemente que la condensacion lateral es eficaz al buscar una obturacién

tridimensional del sistema de conductos’”.

En adicion aesto, la técnica de co ndensaciéon lateral es pr obablemente la

técnica que mas se ensefia en las escuelas dentales.

El método de c ondensacion lateral es genérico, abarcando un rango de
acercamientos en términos de disefo y adaptacion del cono maestro,
condensacion y seleccion de conos accesorios, seleccion del sellador y aplicacion
de condensacion.

Existen pre-requisitos antes de proceder al uso de esta técnica;

-El conducto debe de haber sido preparado a una forma coénica con base en

cervical y vértice hacia el apice®.

-Los condensadores deben ser seleccionados y probados antes de llevar a cabo
la técnica. Para obtener una a daptacién 6ptima del material alo largo dela
longitud del conducto, el espaciador debe probarse en el conducto vacio, y este
debe alcanzar la profundidad del mismo'?, debe también determinarse que la
conicidad del espaciador sea la adecuada para el conducto preparado, llevandolo

a 1 o 2 milimetros sin forzarlo para alcanzar esta longitud.

La condensacion lateral trabaja por la carga vertical del espaciador al encajarse
para mover el material de obturacién vertical y lateralmente. Cargas verticales en
un rango de 1-3 kg se han reportado como tipicas, y adecuadas para deformar la
gutapercha sin riesgo sobre la fractura. Fuerzas asociadas con la condensacion

lateral no son la causa directa de fractura vertical de la raiz'>.

Numerosos estudios de investigacion que evaluan la calidad de la obturacién asi
como su aspecto radiografico, establecen a la microfiltracion apical como un factor

de fracaso endoddntico.
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Estos han concluido que ninguna de las técnicas ni los materiales actualmente
empleados para la obturacion del conducto radicular aseguran realmente el
sellado impermeable y concluyen que existe poca relacidon entre la calidad de la
obturacion del conducto y lo que se observa radiograficamente. Por otra parte
cuando el aspecto radiografico del relleno del conducto radicular es inaceptable, la
posibilidad de filtracion es todavia mayor, y la técnica puede fracasar en mas del
14% de las ocasiones'™. Por lo tanto el clinico debe elegir un tratamiento que
proporcione la mejor limpieza y el mejor remodelado posibles del conducto
radicular, y utilizar una técnica de obturacidn que proporcione un sellado
tridimensional en los sentidos apical, lateral y coronal, dentro de los confines del
conducto radicular. Si se alcanzan estos objetivos, existe una probabilidad elevada
de que se alcancen también los objetivos biolégicos del tratamiento y la

reparacion de regeneracion de los tejidos periapicales15.

El porcentaje de éxito de la terapéutica, segun diversos autores, oscila entre el
77 y 95%, depe ndiendo de la presencia o ausenci a de patologia periapical
respectivamente. En el tratamiento de las pulpitis es del 90 - 95%y enlas
periodontitis apical del 80-90%; mientras que en los casos de retratamientos

desciende significativamente hasta el 60%°.

Kerekes y Trontand, por su parte, observaron un 93% de éxito en las pulpitis y
un 96% en las necrosis pulpares sin afectacién periapical’’.
Donald E. Vire estudidé las posibles causas de exodoncia de dientes con

tratamiento endodontico y las clasificd en tres grupos:

Por fracasos periodontales 32 %
Por fracasos protéticos o restauradores 59,4 %

Por fracasos endoddnticos 8,6 %

La periodontitis apical postratamiento como resultado de la sobrevivencia de
microorganismos corresponde entonces al 8,6% de las causas de extraccion de
dientes con endodoncia. Aunque son los menos frecuentes, sus manifestaciones

aparecen normalmente en un periodo menor alos dos afos, por lo tanto, sus
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consecuencias se presentan antes de que el resto delos fracasos por otras
causas. Segun Kleier y Pacheco, la principal causa del fracaso endodontico es la
filtracibn de material infectado o necrético de una porcion mal obturada del

conducto, por una obturacién incompleta'®.

Segun Sjogren (1990) el limite apical de la obturacién de los conductos
radiculares es mas critico que la técnica utilizada o el sellador empleado. Cuando
la obturacion llegd de 0 a 2 mm del apice se alcanzo un 94% de éxito clinico,
mientras que cuando superaba los 2 mm el éxito fue de solo 68% y del 76%
cuando se sobre obturd el conducto. Ademas, el porcentaje de éxitos en | os
retratamientos correctamente obturados fue del 67%, mientras que si la obturacién
fue deficiente el porcentaje disminuyé al 31 %. Sin embargo, concluyé que mas
importante que el limite de la obturacién es el grado de condensacion®.

Si el conducto esta subobturado y presenta defectos como espacios vacios en el
cuerpo del material de obturacibn oal o largo del a pared del conducto,
especialmente cuando se trata del tercio apical, al igual que si el nivel de la
obturacion no se encuentra en la longitud de trabajo deseada, apareciendo una
sobre extension o una subextension en | as radiografias, debe considerarse el
retratamiento para controlar la infeccion y mejorar la calidad del sellado. La sobre
extension exagerada puede no ser tratable sin cirugia y requerir un méto do

quirargico®.

La obturacion en endodoncia consiste en reemplazar el contenido del sistema de
conductos radiculares por materiales inertes que los rellenen hermética y
tridimensionalmente, formando asi unabar rera al pasodel as toxinas y
microorganismos para conseguir el mayor porcentaje de éxito en el tratamiento.
Segun Beer y col.?" cuanto mas densa sea la obturacién y mas se minimicen los

espacios vacios, mejor sera el prondstico.

Todos los materiales de obturacion en endodoncia, ya sea por deficiencias en
los fendmenos de adhesividad al os conductos op or las variaciones

dimensionales que experimentan, dejan espacios muertos o libres, propiciando la
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filtracion o p ercolacibn marginal con| os sucesivos cambios biolégicos que
afectaran a los tejidos periapicales y al prondstico del diente tratado. Por lo tanto, y
segun Ingle y col. una obturacion inadecuada, incompleta o erronea del sistema de
conductos radiculares esun a de las causas mas importantes de fracaso
endodédntico. Cuando se utiliza la técnica de condensacion lateral, la calidad de la
obturaciéon depende de multiples variables, entre ellas la relacidon dimensional

entre los conos accesorios de gutapercha y el espaciador®.

Como se destaco con anterioridad, clinicamente hay otras variables que influyen
en la calidad de la condensacién de la obturacion, como la distancia a la que debe
llegar el espaciador. Allison y col.® demostraron que la filtracion marginal aumenta
cuando el espaciador se al eja mas de un milimetro de la longitud de trabajo.
Segun Pumarola® cuanto mas deformable sea la gutapercha mas espacio lateral
podremos crear y mientras mas dificiles sean los conductos (estrechos y curvos),
mas finos y menos cénicos deberan ser las equivalencias entre los conos y los
espaciadores. Por el contrario, cuando se utilizan las técnicas corono — apicales y
especialmente si se emplean sistemas rotatorios de conicidad variable, se podran

ajustar conos — espaciadores mas anchos.

Asi pues la necesidad de compactar la gutapercha y del sellado de la matriz en
dentina apical o constriccion del conducto es esencial para el éxito del tratamiento
de conductos. Cuando se em plea la técnica de co mpactaciéon lateral, el cono
maestro de g utapercha ya estaaj ustado enl a preparacion apical, y la
compactacion de ese cono o0 sua daptacidon dentro de las paredes del a
preparacion apical es esencial para obtener un sellado adecuado. Esto implica la
colocacion del instrumento de compactacion lateral (el espaciador o condensador)
en la parte apical del conducto. Muchos autores, sin embargo, no definen los
parametros de colocacidn y muchos conos maestros de gutapercha no quedan
compactados en la parte apical del conducto, lo que predispone a la filtracion. La
importancia de colocar el espaciador a 1 0 2 mm de |la matriz apical preparada o la
constriccion ha sido bien demostrada, sobre todo en lo que respecta a la forma del

conducto®.
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Es bien sabido que el no introducir el condensador en toda la longitud de trabajo
del conducto puede conducir a una falta de adaptacion y compactacion del cono
maestro de gutapercha en la porcion apical del conducto, lo que resulta en que los
parametros antes mencionados queden lejos del ideal®*.

Esto hace que el cono maestro quede rodeado por una masa de cemento, con lo
que se obtiene un aspecto aceptable en la radiografia, pero que no sella realmente

el conducto?.

En este caso es importante establecer que las técnicas actuales para la
preparacion del conducto, que favorecen una forma de embudo desde la matriz
apical hasta el orificio coronal, permiten la colocacion apropiada del instrumento
compactador y la adaptacién correcta del cono maestro de gutapercha, siendo el
remodelado incorrecto del conducto junto con la falta de pericia en la aplicacion de
la técnica de obturacion, la principal fuente de vacios dentro de la obturacién final.
Estos vacios evidencian un conducto con relleno incompleto o deficiente, lo que
puede abrir el camino al crecimiento bacteriano y a la reinfeccion, que acabaran

por conducir al fracaso?®.

Ahora bien si el sistema de conductos se limpia y remodela de forma correcta,
se puede utilizar cualquier técnica de obturacion con gutapercha para conseguir

un buen relleno tridimensional.

PREPARACION APICAL TEMPRANA

Es importante destacar que muchas d e las ventajas conlas que gozan las
actuales técnicas para la preparacion del conducto (manual o rotatoria) se deben a
cambios en| a modalidad corono-apical adoptada para la preparacion del
conducto. Esta modificacion fue propuesta por diversos autores con anterioridad y
hoy dia es un fuer te cimiento en la mayoria de | as técnicas actuales para la
preparacion del conducto, proponiendo una preparacion temprana de | os dos
tercios mas cervicales del conducto, convirtiéndose esto, en un principio basico en
la instrumentacién de conductos, ya sea d e forma manual 6 con instrumentos

rotatorios de niquel titanio.
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Aunque una preparacién en sentido corono-apical aporta grandes beneficios a
los actuales sistemas de instrumentacion, no es una respuesta unica a los retos y
problemas, especialmente en|o referente a la fase quirdrgica del tratamiento
endoddntico®’; por ello es que se han pr opuesto técnicas hibridas que combine
diferentes instrumentos u otros métodos de preparacion, y sobre todo, que sean
métodos®' seguros, eficientes y menos estresantes, con el fin de sino de resolver
todos, si reducir muchos de los problemas que se tienen con las actuales técnicas
de instrumentacion rotatoria con niquel titanio.

Al introducirse los sistemas de i nstrumentacion de Niquel-Titanio, estos se
volvieron muy populares a causa de su aparente facilidad de uso y la reduccion
del numero de instrumentos. Sin embargo, Spanberg not6é que en el énfasis de
reducir el numero de instrumentos y limitar la preparacion apical a di ametros
pequefios, no se pr oducia la limpieza apical requerida enla preparacion de
dientes con patologia®.

Sumado a lo anterior, la presencia de curvaturas en los conductos radiculares,
es la variable que afecta mas significativamente en la limpieza de la porcion apical,
ya que incide enla formacion de esc alones®. Con el objetivo de r educir las
posibilidades de formar un esc alén durante la instrumentacion de con ductos
curvos, se han sefialado como alternativas seguras que benefician la preparacion
del conducto, ala técnica step-back pasiva y alos movimientos de fuerzas
balanceadas®. Incluso, Walton® propone que una ventaja de la técnica step-back
es reducir la incidencia de los errores de procedimiento tales como transportacion
o formacion de escalon.

Una instrumentacién a fondo de la region apical ha sido durante mucho tiempo
considerada como un componente esencial enel proceso del impieza y
preparacion, desde que Groove en 1931, se refirié al tema como un paso critico en
el tratamiento endoddntico®®. Para asegurar esto, el conducto debe permanecer
permeable en todo momento; y se sabe que los instrumentos rotatorios de Niquel-
Titanio no estan disefiados para negociar ni para mantener patentes los conductos
radiculares, por lo que es indispensable el uso de limas de acero inoxidable con

una conicidad de 0.02 milimetros para este fin. Este paso es un requisito antes de
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iniciar la instrumentacion con cualquier sistema rotatorio de Niquel-Titanio, ya que
con la creacion y mantenimiento de un camino para los instrumentos, se reduce el
riesgo de errores de procedimiento®’.

Tomando estos conceptos como base podemos establecer que la preparacion
apical temprana, es un auxiliar en la instrumentacion del sistema de conductos con
sistemas rotatorios de niquel titanio, con el objetivo de mejorar y facilitar su
limpieza y preparacion al preparar un camino que sirva de guia alas limas
rotatorias de Niquel-Titanio; con ello nos aseguramos de permanecer en el
conducto sin desviarnos de su trayectoria y ademas las limas rotatorias son
sometidas au n menor estrés, prolongando asi su vida util yr educiendo la
posibilidad de una separacién del instrumento.

En esta propuesta de preparacion apical temprana se usan limas manuales de
acero inoxidable estandarizadas tipo “Flex R” y un contr angulo de acci 6n
reciproca, y se empl ean para abrir el diametro apical de la luz del conducto
posterior al acceso radicular y antes del trabajo de sistemas de instrumentacién

rotatoria.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta bien establecido que |a limpieza total del espacio pulpar, y el sellado
hermético y tridimensional del sistema de conductos radiculares son obj etivos
importantes a cumplir el durante tratamiento endoddntico, interdependientes uno
de otro y por tanto indispensables para lograr un resultado exitoso del tratamiento

endodontico®.

Schilder destacd la importancia de la limpieza y conformaciéon durante la
preparacion del conducto como base fundamental para lograr los objetivos de la
obturacion endodontica. Este autor menciona la necesidad de eliminar del espacio
del conducto radicular todo agente potencialmente irritante al os tejidos
periapicales como: remanentes de tejido pulpar vital o necr ético, bacterias, y
dentina contaminada. Estoatr avés del cumplimiento del os objetivos que
claramente establecié para la fase de preparacion, como limitar la instrumentacion
a los conductos, evitar extrudir desechos necréticos mas alla del agujero, eliminar
todo agente irritante del espacio del conducto, y la creacion de espacio lo
suficientemente amplio para colocar los medicamentos dentro del conducto.
Establece ademas como objetivos mecanicos una preparacion conica y continua
de la cavidad de acceso ala porcidén apical, que la preparacion coincida con la
forma original del conducto, asi como que la posicion del foramen apical
permanezca en su forma original y mantener el agujero apical lo mas pequefio

posible®.

Basado en estos objetivos se explica que los irritantes microbianos, sus toxinas
y metabolitos, y los productos de la degeneracion del tejido pulpar son las causas
principales de la muerte dela pulpa y la extensién subsiguiente del proceso
inflamatorio hacia los tejidos periapicales. La falta de eliminacion de esos factores
etiologicos, y la irritacion continua por contaminacion persistente del conducto

radicular, representa la principal causa del fracaso del tratamiento endodontico.
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Es asi que la obturacion tridimensional del sistema de conductos radiculares,
persigue como objetivo que el diente pase a un estado lo mas inerte posible para
los microorganismos que hayan quedado en el conducto, impidiendo su
proliferacion y crecimiento, y por tanto la reinfeccion del diente tratado; ademas
de crear un ambiente bioldgicamente adecuado para dar lugar a la cicatrizacién de

los tejidos.

La inhabilidad para rellenar el cond ucto en tres dim ensiones consistira en la
formacion de espacios tanto apical como coronalmente o internamente dentro de
la masad e gutapercha, produciendo vias de f iltracion, que favoreceran el

crecimiento bacteriano y como consecuencia la reinfeccion del mismo.

El Estudio Washington de éxito y fracaso endoddntico sugiere que la percolaciéon
de exudado perirradicular hacia el conducto obturado de manera incompleta es la
causa mas frecuente de fracaso endodontico. Cerca del 60% de los fracasos en
este estudio fueron aparentemente causados por la obliteraciéon incompleta del

espacio radicular®.

Por ello el sellado hermético del conducto juega un papel de vital importancia
para impedir la filtracion de bacterias y sus pr oductos hacia los tejidos

periapicales.

Una técnica de ob turacién es| a condensacion lateral de g utapercha con
cemento sellador. Cuando se usa esta técnica de condensacion la conformacion
del conducto debe permitir que el espaciador penetre dentro del conducto hasta 1
0 2 mm cortos de la longitud total de trabajo, con el cono maestro en su lugar, para
de esta manera mejorar el sellado apical. Sin embargo esto d ebe darse sin la
necesidad de aplicar fuerza excesiva ya que esto puede conducir a f racturas
verticales de las raices.

En el presente estudio de investigacidon se co mparara con cual de los dos

protocolos de instrumentacion manual utilizados uno con el uso de un contra-
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angulo de accion reciproca y el otro sin él, se obtiene una diferencia menor entre
la profundidad alcanzada por el espaciador digital Fino-Mediano de Niquel-Titanio
y la longitud total de trabajo, es decir en que casos el espaciador alcanza una

profundidad de p enetracion mayor, esto c on el objetivo de ob tener un mejor
sellado apical®.

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA|17



U.M.S.N.H.-ENDODONCIA

4. JUSTIFICACION

Este estudio pretende comparar la profundidad inicial que se alcanza por un
espaciador digital Fino-Mediano de Niquel-Titanio de la marca Moyco Union
Broach para la obturacién del sistema de conductos, con técnica de condensacion
lateral. En dos grupos; uno con preparacion apical temprana, usando un
contrangulo de accion reciproca marca NSK y limas Flex-R y un segundo grupo
conformado hasta el final de su preparacion, sin el uso de una preparacién apical

temprana con accién reciproca.

Para este estudio se eligieron espaciadores digitales de N iquel-Titanio; esto
debido a que los espaciadores manuales estimulan fuerzas de co mpactacion
mayores que con | os espaciadores digitales con el riesgo tedrico de flexiébn o
fractura de la raiz>°, y que los espaciadores digitales de niquel-titanio pueden
penetrar con mayor profundidad generando menor estrés interno y distribuyendo

las fuerzas de una forma mas regular especialmente en conductos curvos>®.

La magnitud de fracasos endodonticos, por falta o retraso en la curacién y/o

reparacion de los tejidos de soporte periodontal®

, segun Vire corresponde al 8.6%
del total de fracasos debido a errores enel tratamiento'®, Un estudio con
seguimiento a 2 anos, realizado en la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Washington concluye que un 58.66% de fracasos estuvieron relacionados a
una obturacion incompleta. Esto adquiere relevancia en cuanto al éxito a largo
plazo del tratamiento endoddntico, ya que el fracaso de la obturacién esta
directamente relacionada a la calidad de la limpieza y conformacion del sistema de

conductos radiculares y no por si solo a la obturacion.
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5. HIPOTESIS

P1- Premolares conformados con i nstrumentacion manual con técnica corono-
apical y limas tipo K.

P2- Premolares conformados apicalmente con instrumentacion reciproca y limas
Flex-R.

HIPOTESIS 1 (H1)- P2 Con la preparacién apical con un co ntrangulo de accién
reciproca y limas Flex-R se obti ene una mayor profundidad por parte de
espaciador digital que con la técnica corono-apical manual P1. (P2 > P1).

HIPOTESIS NULA (HO)- P2 Con la preparacién apical con un contrangulo de
accion reciproca y limas Flex-R se obtiene una profundidad menor o igual que la
profundidad alcanzada por el espaciador digital en la técnica corono-apical manual
P1. (P2 < P1).
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la profundidad inicial alcanzada por el espaciador
digital Fino-Mediano de N iquel-Titanio durante la obturacion con la técnica de
condensacioén lateral, en conductos de raices premolares humanas de reciente

extraccion, conformados bajo dos protocolos de instrumentacion.

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA|20



U.M.S.N.H.-ENDODONCIA

7. RECURSOS

l. RECURSOS HUMANOS

RECURSOS HUMANOS CARACTERISTICAS CANTIDAD
Estudiante de la especialidad de
Investigador titular endodoncia 1
Asesor metodoldgico Maestro en salud publica 1
Asesor técnico Especialista en endodoncia 1
Il. RECURSOS MATERIALES
COSTO
EQUIPO CARACTERISTICAS MARCA CANTIDAD | UNITARIO
Memoria de 6
Micromotor | programas con control
endododntico de torque NSK 1 $9,000
Contra angulo | Accion reciproca de
de accion 90°con reductor de
reciproca velocidad 4:1 NSK 1 $2,000
COSTO COSTO
INSTRUMENTAL | CARACTERISTICAS MARCA CANTIDAD UNITARIO TOTAL
Concentrix llI,
Pieza de baleros de acero
mano de alta | inoxidable, 300 mil Star
velocidad r.p.m. Dental 1 $2,000 $2,000
Léntulos Calibre 0.35 mm Densply 4 $25 $100
Limas 1a. Serie tipo K Maillefer 4 $95 $380
Limas 2a serie tipo K Maillefer 4 $95 $380
Limas 1a. Serie tipo Flex-R | Moyco 4 $90 $360
Limas 2a. Serie tipo Flex-R | Moyco 4 $90 $360
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Fresas
Gates-
Glidden Numeros 4,3y 2 | Maillefer 3 $30 $90
Loseta De vidrio 1 $25 $25
Espatula De acero inoxidable | Rodas 1 $45 $45

INSUMOS | PRESENTACION | MARCA | CANTIDAD | COSTO COSTO
UNITARIO | TOTAL

Puntas de | Caja con 120 | Borgatta |4 $35 $140
papel puntas de papel

de la 1a. serie

Cemento | Caja con 30 gr. | SILCO 1 $135 $135
sellador de polvo y 15 ml.
de liquido
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8. MATERIALES Y METODO

En este estudio se utilizaron cuarenta premolares inferiores extraidos humanos

con un solo conducto y apices completamente formados.

Criterios de inclusion:
-Premolares inferiores
-Con un solo conducto

-Apices completamente formados

Criterios de exclusion:
-Aquellos premolares enl os cuales se c ometiera un error de procedimiento
durante la instrumentacién tales como perforacion, fractura de instrumento,

desgarre, transporte apical o formacion de un escalon.

1. Todas las muestras fueron colocadas en solucion salina durante el tiempo que
duro la recoleccion.

Una vez obtenido el numero de muestras se colocaron en hipoclorito de sodio al
5.25% durante 30 minutos para remover el ligamento periodontal de la superficie
radicular.

2. Con una lima numero 10 tipo K se comprob6 que toda la longitud del conducto

estuviera patente.

Después con una fresa de diamante (S.S. White) en forma de rueda montada en
una pieza de mano de alta velocidad con irrigacion, las coronas de los dientes se
seccionaron de manera perpendicular al eje longitudinal del diente a3 mm de la

uniéon amelo-cementaria.

3. Las muestras se dividieron de forma aleatoria en dos grupos de veinte

muestras cada uno.
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4. Instrumentacion de los conductos

Grupo 1

Los veinte dientes premolares del grupo 1 se instrumentaron con limas K de
forma manual mediante movimientos de cuerda de reloj en una secuencia corono-
apical de acuerdo a lo descrito por Dulaimi & Wali Al-Hashimi*®.

i. Como paso inicial se colocé unalima K #35 hasta el primer punto de
resistencia sin presion apical con el fin de establecer una longitud
provisional de trabajo.

ii. La apertura de la porcion coronal del conducto se realizé con fresas Gates
Glidden de la mas grande a la mas pequefa usando las fresas numero
4, 3y 2 con copiosa irrigacion de hipoclorito de sodio al 5% entre cada
instrumento. La fresa 4 se llevd 2mm menos de la longitud provisional,
después la fresa 3a 1mm menos y por ultimo la fresa 2 al a longitud
provisional.

iii. La longitud de trabajo definitiva se determind usando una lima #10
llevandola al interior del conducto hasta que fuera visible por el foramen
apical y restandole un mm a esta longitud.

iv. Una vez determinada la longitud de trabajo, se inicio la instrumentacién a
partir de la lima #60 y hasta la lima #40 con movimientos de cuerda de
reloj en una secuencia corono-apical hasta alcanzar entre un milimetro y
un milimetro y medio mas co n cada instrumento ei rrigando con
hipoclorito de sodio al 5% entre cada instrumento. Esta secuencia se
continuo hasta que la preparacion apical fue de un diametro 40, con el

fin de estandarizar la instrumentacion en los veinte dientes.

Grupo2

Los veinte dientes premolares del grupo 2 se instrumentaron con preparacion
apical temprana mediante el uso de un contrangulo de accion reciproca de 90°con
limas Flex-R y desarrollando la técnica corono-apical.

Los pasos iy ii se llevaron a cabo de la misma manera.
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iii. Se establecio la longitud total del conducto con una lima tipo K #10, esta se
determiné en cuanto la puntade la lima fuera visible por el foramen
apical.

iv. Enseguida sel levdé acabol a preparacion temprana del tercio apical
mediante técnica step back con limas de acero inoxidable Flex R, las
limas 15, 20 y 25 se llevaron a la longitud total del conducto, y las limas
30 y 35a0.5m m menos de la longitud del conducto, esto mediante
movimiento reciproco del contrangulo con una reduccion 4:1 con un
movimiento para la instrumentacién de entrada y salida no mayor a un
milimetro hasta alcanzar la longitud de trabajo previamente establecida.

v. Después de esto se i nstrumentd el conducto con una secuencia corono-
apical usando limas tipo K con movimientos de cuerda de reloj hasta
alcanzar la longitud total del conducto menos 1 mm con una lima 40 que

sera la preparacion apical de todos los dientes del grupo.

5. Medicién de la profundidad alcanzada por el espaciador

Después de la preparacion de los conductos, se selecciondé un léntulo de un
nuamero menor que el ultimo instrumento apical (diametro #35) para llevar el
cemento sellador Silco® al interior del conducto.

Se colocé6 un cono maestro de gutapercha revestido de cemento
correspondiente al ultimo instrumento apical (diametro #40) asegurandonos de
alcanzar la longitud total de trabajo.

Se utilizé un espaciador estandarizado de la misma conicidad que la punta de
gutapercha accesoria a llevar al interior del conducto. En este caso se utilizaron
espaciador fino-mediano de Niquel-Titanio marca Moyco Union Broach y punta
fina-mediana de la marca Hygenic, cuando el espaciador se detuvo por la
resistencia del cono maestro el espaciador se mantuvo en ese lugar para ajustar el
tope de hule en el punto de referencia, una vez hecho esto se retird del conducto y
se registré la longitud alcanzada en milimetros con una regla endodontica de

anillo.
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MASTER FINGER SPREADER
GUTTA-PERCHA OR
POINT FINGER PLUGGER
A B

Los resultados se anotaron en una tabla organizarse segun el numero de

muestra que se les asigno previamente y asi obtener el promedio de cada grupo.

6. ANALISIS ESTADISTICO: El analisis estadistico se llevdo a cabo mediante
medidas de resumen, promedios y desviacion estandar, después de vaciar los
resultados en tablas.

Para comprobar la hipotesis del estudio se utilizé la prueba de probabilidad T de
Student para el tratamiento matematico de los resultados de ambos grupos, con
una significancia del P= 0.05 y un intervalo de confianza del 95%, con ayuda de la

hoja de calculo Excel, y el paquete estadistico SPSS version 10.0.
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9. RESULTADOS

GRUPO
CROWN-
DOWN
PRESURELESS
DIFERENCIA ENTRE
LONGITUD
NUMERO LONGITUD LONGITUD | LONGITUD LONGITUD DE
ALCANZADA
DE CON LIMA #35 TOTAL DE TRABAJO TRABAIO Y
MUESTRA (en mm) (en mm) (-1 mm) POREL PROFUNDIDAD DEL
ESPACIADOR
ESPACIADOR (en mm)
1 14 16.5 15.5 15 0.5
2 11 17 16 15 1
3 21 24.5 23.5 20 3.5
4 15 18 17 16 1
5 14.5 19 18 16.5 1.5
6 11.5 21 20 18.5 1.5
7 7 16 15 12.5 2.5
8 13.5 20 19 16 3
9 13 17 16 15.5 0.5
10 16 17.5 16.5 14 2.5
11 14 18 17 15.5 1.5
12 7 18 17 14 3
13 16 18.5 17.5 17 0.5
14 14 20 19 17 2
15 10 20 19 16 3
16 10 17 16 14 2
17 11 24.5 23.5 21.5 2
18 16 23 22 21 1
19 13.5 17.5 16.5 15.5 1
20 15 18 17 17 0
TABLA 1 33.5
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GRUPO FLEX-R

EN
CONTRANGULO
DIFERENCIA ENTRE
LONGITUD LONGITUD LONGITUD DE
NUMERO | LONGITUD LONGITUD DE
TOTAL ALCANZADA TRABAIO Y
DE CON LIMA TRABAJO (-1
(en mm) POREL PROFUNDIDAD DEL
MUESTRA | #35 (en mm) mm) 30-35
15-25 ESPACIADOR ESPACIADOR (en
mm)
1 12 21.5 20.5 19.5 1
2 19 21 20 18 2
3 9 17 16 14 2
4 18 18.5 17.5 17 0.5
5 10 18 17 15 2
6 15 21 20 19 1
7 9 18 17 15 2
8 9 18 17 15 2
9 17 21 20 20 0
10 11 20 19 17 2
11 10 18 17 15.5 1.5
12 13 16.5 15.5 15.5 0
13 11 15 14 14 0
14 13 21 20 17 3
15 16 20.5 19.5 18 1.5
16 12 19 18 16 2
17 16.5 18.5 17.5 16.5 1
18 12 18.5 17.5 15 1.5
19 12 20 19 17 2
20 14.5 22 21 18 3
TABLA2 30
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DIFERENCIA ENTRE LALON GITUD DE TRABAJO Y LALON GITUD
ALCANZADA POR EL ESPACIADOR AL FINALIZAR LA IN STRUMENTACION
CON TECNICA CROWN-DOWN

Mm CONDUCTO %
0 15
0.5 3 15
1 4 20
1.5 3 15
2 3 15
2.5 2 10
3 3 15
3.5 1 5
TOTAL 20 100
PROMEDIO 1.675
DS 1.0036

TABLA 3

En la tabla 3 se agrupan los conductos del grupo 1 por diferencias.

Uno de los conductos instrumentados con la técnica Crown-Down no mostro
diferencia entre la longitud de trabajo y la profundidad alcanzada por el espaciador
digital, representando esto un 5% del total de la muestra.

Un 15% de los conductos presentd una diferencia de 0.5 y un 35% presenté una
diferencia entre 1 y 1.5 mm lo que juntos representan el 50% del total de la
muestra.

5 conductos presentaron una diferencia entre 2 y 2.5 mm, es decir el 25% de la
muestra.

Por ultimo el 20% restante present6 una diferencia de entre 3y 3.5 mm.
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DIFERENCIA ENTRE LALON GITUD DE TRABAJO Y LALON GITUD
ALCANZADA POR EL ESP ACIADOR AL FIN ALIZAR LA
INSTRUMENTACIONCON LIMAS FLEX-R EN CONTRANGULO DE ACCION
RECIPROCA

Mm CONDUCTOS %
0 3 15
0.5 1 5
1 3 15
1.5 3 15
2 8 40
3 2 10
TOTAL 20 100
PROMEDIO 1.5
DS 0.8885

TABLA 4

En la tabla 4 se enlistan los conductos del grupo 2 por diferencias.

3 conductos instrumentados con limas Flex-R montados en un contrangulo de
accion reciproca no muestran diferencia entre la longitud de trabajo y la longitud
alcanzada por el espaciador digital, representando estos un 15% del total de la
muestra.

Un 30% de los conductos de la muestra presentan una diferencia de entre 1y
1.5 mm.

8 conductos, es decir, el 40% de la muestra, presentan una diferencia de 2 mm.

Por ultimo, el 10% restante presenta una diferencia de hasta 3 mm.
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Diferencia entre longitud de trabajoy
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Andlisis estadistico de los resultados, utilizando la prueba de distribucién t

de student por muestras pareadas.

Para los datos que se procesaron por la prueba estadistica de distribucién t por
muestras pareadas se establecié un intervalo de confianza del 95%, a= 0.05y p<
0.05.

PAIRED SAMPLES TEST

. Std.Error 95% Confidence Sig.
Variables | Mean | Std. Dev Mean Interval Difference t df 2(tailed)
Pares Lower Upper
A-B ,1750 12,384 ,2769 -,4046 , 7546 ,632 19 ,535
Tabla 6

En la tabla 6 se observa el analisis estadistico por pruebas pareadas de ambos
grupos, los cuales no evidencian diferencia estadisticamente significativa.
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10. DISCUSIONES

Bajo las condiciones del presente estudio utilizando la pruebat de student no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los resultados del grupo con
preparacion apical temprana y el otro grupo en el que la preparacion se realizo en

forma manual.

En un analisis individualizado de los conductos encontramos que una muestra
del grupo 1 (muestra #20) y tres del grupo 2 (muestras #9, 12 y 13) presentaron
una profundidad alcanzada por el espaciador igual a la longitud de trabajo, esto
puede deberse a que el diametro apical original del conducto fuese igual o mayor
de un diametro 40, que fue el ultimo instrumento apical utilizado; consideramos
importante tomar en cuenta el diametro previo a la preparacion del conducto en

futuros estudios.

Cuatro conductos del grupo 1 (muestras #3, 8,12y 15) y dos del grupo 2
(muestras #14 y 20) mostraron diferencias de 3y hasta 3.5 milimetros, el no
conseguir la penetracion del espaciador con una diferencia de un milimetro con
respecto a la longitud de trabajo puede deberse a una preparacion deficiente del

acceso radicular encontrando resistencia el espaciador digital en el tercio cervical.
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11. CONCLUSIONES

El analisis de | os resultados del presente estudio muestran que no ex iste
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de estudio, podemos
concluir con base en ester esultado que ambos protocolos son igualmente

eficaces.

Tomando en cuenta de forma unica los promedios obtenidos, el promedio del
grupo 2 muestra una mejor profundidad inicial alcanzada por el espaciador, siendo
mas cercano a la longitud de trabajo, que el promedio del grupo 1. Como ya se
establecié una distancia entre la longitud de tr abajo y la profundidad inicial
alcanzada por el espaciador de un milimetro es mencionada por diferentes autores
como necesario para obtener una mejor condensacién del material de obturacion

mediante condensacion lateral.

Es importante tomar en cuent a después del acceso r adicular, el primer
instrumento que ajusta en la porcion apical para establecer hasta que diametro se
debe instrumentar la porcion apical y mejorar con ello los resultados obtenidos.
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