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RESUMEN

Hoy en dia muchos pacientes acuden a la consulta odontologica con la finalidad de
conservar sus piezas dentales que han sido sometidas a tratamientos endoddnticos
previos, que han fracasado a causa de varios factores; es por esta razon que el
profesional debe estar capacitado para poder realizar retratamientos endodonticos en
dientes que presentan nuevas patologias. Debemos partir de un buen diagnéstico
para obtener un prondstico favorable mediante un adecuado plan de tratamiento
donde se seleccionara tanto la técnica como el posterior sellado coronal idoneo.

El presente estudio in-vitro se enfoc6 en analizar el retratamiento endodontico en
dientes unirradiculares obturados con gutapercha; para observar la accion sobre las
paredes dentinarias de tres técnicas de desobturacién que son el uso de técnica de
desobturacién mecanica, técnica de desobturacion con solvente xilol con mecéanica y
técnica de desobturacion con solvente aceite de naranja y mecanica.

El trabajo cuenta con revision bibliografica, compilacion de informacion, analisis y
fotografias, que sustentan la investigacion y que son un aporte para el conocimiento
del tema, brindando mayor indice de éxitos en los futuros retratamientos en pacientes
conservando en boca las piezas dentales.
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ABSTRACT

Nowadays many patients come to the odontologist in order to preserve their teeth,
which have undergone prior endodontic treatments and in many cases have failed
because of several factors; is for this reason that the professional must be able to
perform tooth retreats on teeth that present new pathologies. We must start with a
good diagnosis in order to obtain a favorable prognosis through an appropriate
treatment plan, where we will select the most suitable technique and subsequently the
most suitable coronal seal. The present in-vitro study is focused on analyzing the
retreat in single-rooted teeth sealed with gutta-percha; in order to observe the action
on the dentin walls using the following three unsealing techniques: mechanical
unsealing technique, mechanical unsealing technique plus xylene solvent and
mechanical unsealing technique plus orange oil. The present study includes literature
review, compilation of information, analysis, and photographs to support this
investigation; which is a contribution to improve the knowledge of this particular topic,
and to provide a higher rate of success in future retreats in patients to retain the teeth
in their mouth.
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INTRODUCCION

Endodoncia es una especialidad Odontoldgica reconocida desde 1963 por la
Asociacion dental Americana; dedicada al diagndstico, prondstico, tratamiento y
retratamiento de las enfermedades y lesiones de la pulpa dental y sus posibles
secuelas.

Actualmente se han presentado mayor cantidad de casos de retratamiento
endoddntico para procurar conservar las piezas dentarias, el mismo procedimiento
gue requiere retratar los dientes considerando la desobturacién endodoéntica, el cual
consiste en el retiro parcial o total del material obturador del sistema de conductos,
gue por diversas razones no esta cumpliendo con las funciones que se han
establecido para la permanencia de la pieza dentaria en boca; esta técnica no deja
de ser compleja, es por esto que el dominio tedrico, practico que se profundiza en el
actual trabajo de investigacion cientifica, cuenta con la aplicacion metodologica
documental y experimental utilizando técnica comparativa, la cual nos va a ayudar a
conocer los errores que podrian llegar a ser la causa del fracaso en el retratamiento
endoddntico; mediante el control que se realizara durante el estudio invitro en noventa
dientes unirradiculares a la gutapercha en el proceso de disolucion, mediante técnica
de desobturacion total quimica permitiéndonos observar si se adhiere la gutapercha
0 no a las paredes dentinarias del conducto radicular, impidiendo asi la correcta
limpieza de la dentina del mismo y realizar la respectiva comparaciéon con la
eliminacién mecanica de la gutapercha y asi determinar cual de las dos maniobras
clinicas nos brinda un mejor resultado; posteriormente se menciona la valoracion,
clasificacion y analisis de los resultados mediante radiografia y posterior fotografia al
realizar el corte longitudinal a nivel del conducto radicular.

Considerando el tema, es relevante conocer y manejar las técnicas de desobturacion;
la técnica que vamos a utilizar es Desobturacién Total donde se retira todo el material
gue esta rellenando el conducto radicular (gutapercha), utilizando un método
mecanico mediante fresas, limas y uno quimico mediante soluciones como xilol,
aceite de naranja mas limas; es una situacion clinica de gran importancia que requiere
de nuestro conocimiento y destreza.

“Todos los triunfos nacen cuando nos atrevemos a comenzar”.

Eugene Ware.
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1. La Endodoncia

Es la rama de la odontologia encargada del estudio, diagndstico, tratamiento,
retratamiento no quirdrgico y quirdrgico ademas el prondstico de las
enfermedades de la pulpa propiamente y lesiones endoperiodontales,
mediante el tratamiento del conducto parcial o total realizando la
instrumentacion del mismo con la finalidad de devolver la funcionalidad del
diente afectado y poder conservarlo en boca. Posterior a la extirpacion de la
pulpa se obtura y rehabilita correctamente con la finalidad de impedir
nuevamente el ingreso de patdgenos al diente tratado. Es de suma importancia
realizar un seguimiento de cada procedimiento endodéntico (1) (2) (3).

La endodoncia comprende varios pasos se debe empezar con la radiografia
inicial o diagnostica seguida de un correcto aislamiento absoluto utilizando
grapa, dique de goma, arco de Young con este principio se inicia la apertura
cameral con fresa diamantada redonda; del diente a tratarse, eliminando tejido
cariado, sin soporte o debilitado, eliminar restauraciones filtradas, coronas mal
adaptadas que pueden provocar contaminacion de los conductos radiculares
con saliva o restos de las mismas, se debe conservar la mayor cantidad de
tejido dental sano pero asegurando una conformacion de la cavidad adecuada
con una fresa Endo Z con punta no cortante, para que el instrumental ingrese
al conducto radicular directamente y permita una correcta visualizacion al
operador (4).

Realizado el acceso se debe localizar los conductos radiculares de preferencia
se ejecuta un sondaje de las entradas de los conductos con el explorador
endodontico DG 16 (4). Para la limpieza y la conformacion del canal radicular
acompafiado de solucion de hipoclorito de sodio como irrigante. El uso de Pro
Taper Manual esta indicado; son instrumentos rotatorios de niquel — titanio
extremadamente flexibles, con buena capacidad de corte con disefio Unico,
conico en cada lima. Sus conicidades son pequefias en dimension apical y
aumentan progresivamente en direccion a la porcién coronaria. Realizan
ensanchamiento coronario prematuro cuando se las utilizadas en la secuencia
correcta como indica el fabricante (5).

La secuencia inicia con la localizacion y preparacion inicial de los conductos se
realizan con pequefias limas K manuales (pre serie) en movimiento reciproco
de vai-ven, en direccién apical, de uno a dos tercios coronarios de profundidad,
se amplia hasta la lima N° 15 (5).

Luego se usa limas Pro Taper Manual S1 seguida por la SX, para
ensanchamiento del tercio coronario se gira la lima en sentido horarioen 3 0 4
vueltas completas o hasta que la lima trabe después se gira en sentido anti
horario para destrabar la lima y girar en sentido horario nuevamente para cortar
en aquel nivel, se remueve la lima, se limpia la parte activa y se repite hasta
que la longitud de trabajo sea alcanzada o se puede girar la lima en sentido
horario en 3/4 o 1 vuelta; girarla en sentido anti horario media vuelta para
destrabar la lima sacarla, limpiarla y repetir hasta que la longitud de trabajo
deseada se alcance.
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Determinar correctamente la longitud de trabajo que debe llegar a la
constriccion apical con limas K hasta la lima 15 comprobando su exactitud con
el uso del localizador apical seguido de una radiografia de respaldo para poder
iniciar la instrumentacion de los conductos radiculares.

La preparacion apical se logra utilizando limas Finishing F1, F2 y F3 con el
mismo movimiento hasta la longitud de trabajo. La preparacion apical es
entonces refinada utilizando limas tipo K para definir el foramen apical y alisar
las paredes preparadas del canal radicular y proceder a obturar (5).

Es importante recalcar que el uso del sistema protaper manual esta indicado
para limpieza y preparacion del sistema de conductos radiculares; a
continuacion ciertas caracteristicas de

1.1. Protaper Manual:

e Aleacion de niquel — titaneo, mas flexibilidad.

e Instrumentacion mas rapida y efectiva del sistema de conductos
radiculares.

e En su disefio cuentan con un mango plastico que permite una mejor
manipulacion por ser mas grande, ademas asimila el uso de protaper
rotatorio. Permite ejercer la presion necesaria para ampliar y crear la
conicidad en el sistema de conductos radiculares.

e Su corte es transversal convexo y triangular con angulo helicoidal, con
un extremo cortante y otro no cortante.

e Como guia de la lima tiene una punta inactiva o parcialmente activa.

e Las limas cuentan con distintos diametros que varian de acuerdo a la
accion de corte que van a ejercer dentro del conducto radicular.

e [Fatiga torsional minima al igual que el riesgo de fractura (6) (7).

El movimiento que se usa es con corte activo, entre lima y lima varia su
conicidad desde 3.5% a 19% realizando una técnica corono apical o Crown
down.

Encontramos las limas de 21mm y de 25mm que vienen en serie de seis limas.
Las tres primeras son para la conformacion corono apical son las Shaping files
y las tres dltimas son limas de terminacion hasta apical y son las Finishing files.

Se empieza con la SX que es de color tomate o £ | .
también llamada lima auxiliar tiene una forma \
parecida a la torre Eiffel; su longitud es de 19 mm :
con un segmento cortante de 14mm; ayuda a la :

localizacion y tercio cervical de los conductos .
reemplazando el uso de las fresas Gates Glidden.

Su diametro inicial es de 0.19mm y su diametro
maximo se aproxima a 1.20mm (7).

—

e o =
FIG.1 Lima Sx Protaper
Manual

Lima S1, color morado, tiene un segmento cortante de 14 mm, menor
conicidad que la Sx, conforma el tercio coronal.
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Lima S2, color blanco, tiene un segmento cortante de 14 mm, conforma el
tercio medio. El diametro es de 0.17 a 0.20mm de las dos.

C— el - ——————

FIG.2 Lima S1y Lima S2 Protaper Manual

A continuacion de las tres primeras tenemos las limas de terminacion que son
las limas F se caracterizan por tener mas conicidad en la punta.

Las limas F!, F2, F3 tienen una longitud de 21 a 25mm. Diametros en la punta
de 0.20mm (F1), 0.25mm (F2) y 0.30mm (F3).

F1y F2 tienen un segmento cortante de 16mm y F3 de 15mm (7).

FIG.3 Lima F1, F2, F3 Protaper Manual

Contraindicaciones y advertencias sobre el uso de protaper manual: ninguna

8).

13



1.2. La obturacion en endodoncia; es rellenar la raiz después de haber
sacado la pulpa y dar forma conoide al conducto. (9).

La obturacién consiste en crear un sello completo en todo el conducto radicular,
desde la abertura coronal hasta el extremo apical. El resultado a largo plazo
depende tanto del sello apical como de la calidad del sello coronal (10).

Segun Ingle (11) a la fase de obturacién en el tratamiento endodoéntico se le ha
dado una gran importancia y se ha considerado que es la causa de la mayoria
de fracasos terapéuticos; asociando la mayor parte de los fracasos del
tratamiento a una obturacion incorrecta de los conductos. Sabemos que una
lesion periapical puede curar tras el desbridamiento sin necesidad de una
obturacion pero no representa una opcion terapéutica aceptable; la falta de
obturacion es sinénimo de fracaso esto confirma: lo que se extrae del conducto
radicular es mas importante que lo que se introduce en el mismo, es decir que
la obturacion es importante pero no; es el factor fundamental a la hora de
obtener un resultado satisfactorio.

Villena (12) nos indica tres razones importantes por las cuales debemos
obturar el conducto radicular tridimensionalmente:

e Crear un medio inadecuado de vida a la flora bacteriana residual del
conducto que impida su supervivencia y proliferacion llegando a producir
irritacion a los tejidos del periapice.

e Evitar que los fluidos del periapice penetren al conducto permaneciendo
estancados con la posibilidad de que den lugar a productos toxicos no
compatibles con los tejidos periapicales.

e Evitar la contaminacion del conducto con fluidos orales.

Histéricamente Ingle (13) menciona que Prinz (1912) fue el pionero de la
obturacion del conducto radicular con un compuesto que tenia parafina, él lo
nombro como un cemento obturador; la obturacion del conducto radicular esta
registrada en la historia de la odontologia desde épocas remotas de la practica
conservadora de esta ciencia, y aqui se puede mencionar a Fouchard (1728),
ademas a lo largo de la historia se han descrito gran cantidad de materiales
gue en su oportunidad han servido de materiales obturadores como: madera,
carbén, plumas, parafina, marfil, oro laminado, conos de plata, pastas
yodoformadas, amalgama; la mayoria en la actualidad no se las utiliza.
Pejoan (2009) sefiala que hace dos mil doscientos afios tenemos evidencia de
una endodoncia en diente humano (incisivo central) perteneciente a un
guerrero nabateano, la endodoncia contenia alambre de bronce Unico que
bloqueaba la entrada del conducto; segun sus creencias se interrumpia “el
ingreso del gusano” causante de la enfermedad (12).

Actualmente podemos decir que la obturacion es el retrato de la endodoncia,
es la rabrica que requiere de la correcta preparacion, desbridamiento y

14



conformacion, lo que permitird el relleno tridimensional del sistema de
conductos radiculares en toda su extension con un material inerte o antiséptico,
gue selle de la forma mas hermética posible, sin interferir y con preferencia
estimule o ayude en el proceso de reparacion apical y periapical que debe
producirse después del tratamiento endododntico; el nivel de la obturacion esta
relacionado con el nivel de la conformacion, por ende todo el espacio
conformado debe ser obturado. (Ver Fig.1)

FIG. 4 izquierda: Conformacion /
Derecha: nivel de obturaciéon

Sjogren et al (14) El concepto de tridimensionalidad nos lleva a pensar en tres

planos, a pesar de reconocer que la imagen radiografica que nos sirve de

control es una imagen bidimensional. La experiencia en la lectura radiografica

y el conocimiento anatomico internalizado permite imaginar esa tercera

dimensién que no vemos. Pequefas burbujas y zonas de menor radioopacidad

en la radiografia postobturacion deben interpretarse como areas de escasa

compactacion de la gutapercha, generalmente de mayor envergadura que la

observada en la imagen radiografica.

Gutmann et al (15) menciona que el éxito de la obturacion depende

principalmente de:

e La limpieza y conformacion biomecéanica de los conductos, con limas y
sistemas de irrigacion.

¢ Realizar el proceso bajo condiciones asépticas y aislamiento con dique de
goma.

e Existen signos y sintomas clinicos que contraindican la obturacion como:
dolor espontaneo, dolor a la percusion, presencia de exudado en el
conducto, persistencia de una fistula y movilidad inflamatoria. (12)

1.2.1. Las caracteristicas para un buen sellado son:

e Conducto seco.

e Obturacion sin vacios.

e La adecuada y adaptada restauracion posterior.

e Capacidad, conocimiento y destreza del odontélogo general y especialista.
e Existencia de un periodonto sano.

Dentro de los tratamientos endoddénticos tenemos varias causas de fracasos
terapéuticos, la mayoria por deficiencias en la obturacion.
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Se producen al cabo de algun tiempo. El desarrollo o la persistencia de una
patosis periapical puede pasar desapercibidos durante meses o incluso afos
tras el tratamiento por esta razobn son muy importantes las revisiones para
evaluar la respuesta al tratamiento.

1.2.2. El fracaso del tratamiento puede darse por factores como:

NN N N N N N N VRN

Persistencia de biofilm.

Falta de tratamiento de algun conducto.

Fractura radicular vertical.

Trastorno periodontal importante.

Fractura coronal.

Sello coronal inadecuado o la pérdida del mismo.
Desbridamiento y desinfeccion insuficientes.

Técnica aséptica inadecuada.

Conducto expuesto a la cavidad bucal (microorganismos)
Errores técnicos como la pérdida de longitud de trabajo.
Perforaciones.

Falta de conformacion (conicidad) del conducto.

Los fracasos terapéuticos como consecuencia de la obturacidon pueden darse

de diferentes maneras

En el SELLADO APICAL incorrecto encontramos restos de irritantes en
los conductos. Durante la limpieza y conformaciéon del conducto
radicular no se eliminan totalmente las bacterias, restos de tejido y otras
sustancias irritantes que pueden hacer fracasar el tratamiento
endodontico; incluso las bacterias muertas o sus restos pueden actuar
como factores irritantes o antigénicos y causar inflamacién (16).

En el SELLADO CORONAL incorrecto encontramos innumerables
irritantes procedentes de la cavidad oral; es importante realizar un buen
sellado ya que de esa manera se impide el acceso de los mismos en la
cavidad oral como la saliva, microorganismos, alimentos, sustancias
guimicas a los tercios periapicales, los mismos que pueden causar una
reaccion inflamatoria y hacer fracasar el tratamiento. Si la gutapercha
coronal obturada con un sellador entra en contacto con la saliva,
disuelve el sellador y provoca filtraciones en un periodo de tiempo
relativamente corto, favoreciendo la penetracion de bacterias, toxinas y
sustancias quimicas hacia la gutapercha y sus alrededores.

Nunca se debe restaurar un diente con un conducto que pueda contener
saliva, bacterias, restos de alimentos y otros irritantes. Cuando el
material de obturacion queda expuesto se puede producir caries
recurrente por ende contaminacion de la misma; esto nos lleva a repetir
el tratamiento (16).

El proceso restaurativo es de suma importancia tanto el disefio como la
colocacion sea esta provisional o definitiva por la proteccion que brinda.
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En el SELLADO LATERAL al momento de obturar suelen existir
conductos laterales que constituyen una posible via de paso de los
irritantes desde el conducto hacia el periodonto lateral.

Dentro de la LONGITUD DE OBTURACION nos encontramos con
obturaciones excesivas que no son correctas, el diagnostico seria
SOBREOBTURACION, significa que existe extrusién del material de
obturacion; el paciente presenta molestias que se pueden asociar al
propio material o a la mala calidad del sello apical (16). Ademas puede
presentarse ausencia de sello apical como consecuencia de la
sobreobturacion .El exceso del material obturador y sellador pueden
provocar inflamacion persistente; de la misma manera un conducto
estrecho con instrumentacion insuficiente con ausencia de barrera
apical llevara al fracaso del tratamiento.

SOBREEXTENSION hace referencia a la extravasacion de la
gutapercha, sellador; con un sellado inadecuado, deficiente en el
proceso de obturacién endodontica. El organismo no va a tolerar la
invasion bacteriana restante que persiste después de una
instrumentacién y obturacion insuficiente. Es mas tolerable para el
organismo una sobreobturacion que una sobreextension (17).

Lo contrario seria la INFRAOBTURACION se presenta cuando no se
instrumenta a la longitud de trabajo o cuando la obturacion no penetra a
la longitud en un diente correctamente instrumentado; que se produzca
una inflamacion depende del equilibrio entre irritantes y el sistema
inmunitario; se puede presentar en un periodo largo de tiempo (16).

Glickman y Walton (18) mencionan que la infraobturacion da menos
problema que la sobreobturacion como lo confirman estudios previos
clinicos e histoldgicos. Por consiguiente si se va a producir un error, es
mejor quedarse corto.

“‘En caso de necrosis pulpar la longitud <<@ptima>> de preparacion /
obturacion llega a 0,5 -1mm del apice radioldgico. Si la pulpa esta viva,
la longitud debe llegar a 0,2mm del apice radiolégico” (16).

Los CONDUCTOS LATERALES son muy dificiles de desbridar suelen
guedarse sin ser instrumentados; pueden comunicar el espacio pulpar y
el periodonto permitiendo el ingreso de bacterias, restos necroticos,
irritantes; algunas técnicas al obturar hacen que ingrese la gutapercha
a los conductos laterales, esto se da gracias a una buena
instrumentacién previa del conducto principal.

No influye en el prondstico del tratamiento ya que pueden sellarse los
conductos laterales y producirse una inflamacion como pueden no estar
sellados y suceder lo mismo y al contrario no producir ninguna lesion y
tener éxito en el tratamiento (16).
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1.2.3.

e Las FRACTURAS RADICULARES VERTICALES Representa un
accidente fatal ya que habitualmente es necesario extraer el diente o la
raiz fracturada. Los signos y sintomas, hallazgos radiolégicos
demuestran que son frecuentes la perdida de hueso y las lesiones de
partes blandas (19) (16).

Después de conocer las posibles causas de fracaso debemos comprender

el funcionamiento de las propiedades técnicas (Filtracion / Sellado) del
material de obturacion, relacionado con los aspectos del sellado, tomando
en cuenta que el éxito de una obturacion en conductos radiculares depende
de manera significativa de la prevencion de infeccion del ligamento apical,
lateral y hueso; se debe evitar la sobreobturacién.

Entre las propiedades ideales en la técnica tenemos:

1.2.4.

1.2.5.

e Sin contraccion

e No soluble en los liquidos tisulares que su endurecimiento no sea
interrumpido por la presencia de humedad.

e Buena adhesion y adaptacibn a la dentina o a los materiales
combinados (puntas, selladores).

e Sin poros y que no absorba agua.

e Sin pigmentacion dental.

El material de obturacién debe tener propiedades de manipulacion que

faciliten el uso del material y el control del resultado de la técnica durante

el tratamiento. Es de suma importancia obturar a la longitud de trabajo para

obtener un éxito clinico; a la par es necesario que el material tenga

radioopacidad para que sea visible en el control radiogréfico, al mismo

tiempo las condiciones de endurecimiento deben ajustarse a la técnica y

requerimientos individuales del profesional en la eleccion del material ideal

para la obturacion en las diversas situaciones clinicas.

Relacionadas con la prevencion de irritacion tisular local y sistémica del
material de obturacion tenemos las propiedades biol6gicas tanto para el
paciente como para el personal odontologico y con la estimulacion de la
regeneracion de la region apical. Por lo que el riesgo de dafar la salud en
general con estos materiales es bajo.

Las bacterias en el conducto radicular deben eliminarse por medio de
desbridamiento quimio-mecanico; es en este momento donde encontramos
propiedades antibacterianas versus toxicidad local. Sin embargo la anatomia
compleja de conductos radiculares como por ejemplo los conductos laterales
dificultan el desbridamiento en especial en la region apical por tanto la limpieza
escrupulosa, la conformacién y la irrigacion con desinfectantes pueden no dar
como resultado un sistema de conductos radiculares completamente esteéril.
Las propiedades antibacterianas de un material para la obturacion de
conductos radiculares, basadas en la liberacion de substancias antibacterianas
del sellador, no deben comprometer sus propiedades fisicas como estabilidad
y capacidad de sellado o biologicas (20).
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1.2.6.

1.2.7.

1.3.

La Biocompatibilidad del material debe tener un nivel aceptable con un
requerimiento esencial apropiado de obturacion de conductos radiculares
normalizado con las regulaciones de cada pais.

Los requisitos de un material de obturacion ideal segun Grossman (1955)
(21) deberian ser los siguientes:
= De facil manipulacion e introduccién en el conducto radicular. Mucho

dependera del tiempo que demande el procedimiento.

= Estabilidad dimensional. Debe mantenerse invariable sin sufrir

contracciones y de producirse sea lo minimo posible.

= Impermeabilidad. Debe permanecer seco, aislado de la accion de los

liquidos tisulares ya que lo pueden solubilizar.

= Ser radiopaco.
= Biocompatibilidad. Es uno de los requisitos mas importantes de todo

material de obturacion. ElI material no debe ser irritante a los tejidos
vivos del periapice. Naturalmente dependera de la naturaleza quimica
de sus componentes y de la capacidad de tolerancia y respuesta del
organismo.

= Antibacteriano. Al menos debe ser bacteriostatico es decir que no

favorezca el crecimiento de remanentes bacterianos.

= No colorear la estructura dentinaria; especialmente por la influencia

esteética.

= Sellar los conductos laterales y apicales accesorios.
= Posibilitar su desobturacién en casos de retratamiento para que la

remocién total o parcial se facilite segun el caso quimica o
mecéanicamente.

= No ser afectado por los liquidos tisulares y ser insolubles en los mismos;

no ser corrosivo ni oxidante.

= Ser estérii o de facil esterilizacion inmediatamente antes de su

aplicacion. (22)

En la actualidad ningin material satisface todos estos criterios; la
gutapercha combinada con un cemento sellador es la que mas se acerca
a las caracteristicas antes mencionadas.
El descubrimiento real de la gutapercha no se sabe con seguridad a qué
época exacta se remonta, dado que no hay muchas narraciones escritas al
respecto, pero ya los indios del sudeste asiatico la usaban desde tiempos
inmemorables en su trabajo diario de forma natural y con varios usos (23).
En cuanto a su historia se puede mencionar sobre su descubrimiento al
inglés John Tradescant en los afios 1606 -1662(Ver Fig.2); el mismo que
en uno de sus viajes a Inglaterra traslado la resina como la conocian en
aguel tiempo por sus especiales caracteristicas y el exceso de comercio de
su resina, se procedio a grandes talas de arboles, lo que llevé a la especie
hasta casi su extincion, estando actualmente la especie protegida. Afos
posteriores 1842-1843 en Singapur el Dr. William Montgomerie (Ver Fig.3)
junto al Dr. José D’ Almeida empezaron a observar sus posibles
aplicaciones comerciales segun sus caracteristicas.
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Dr Willicm Montgomeri

FIG.5 John Tradescant FIG.6 izquierda: extraccion de gutapercha
1606 -1662 por los indios. Derecha: Dr. Montgomerie.

Se empez6 a utilizar la gutapercha en la industria de: fabricacion de corcho,
fibras, instrumentos quirdrgicos, proteccion para buques, pipas, pelotas de
golf (Ver Fig.4), aislante, entre otras.

o "' &
FIG.7 Una de las primeras pelotas
de golf hechas con gutapercha.

Con el paso de los afios ya se empieza a trabajar a la gutapercha para
aplicacion en odontologia y fue Hill en 1847 quien desarrollé la primera
gutapercha como material de obturacién del conducto radicular lo llamo el
‘empaste de Hill” y fue patentado un afio después (24); para 1914 Callahan
difundid el uso de gutapercha disuelta en cloroformo para obturar
conductos radiculares y fue introducida por Bowmann finalmente en 1867
(25).

La gutapercha ha superado la prueba del tiempo.
La gutapercha es un producto natural; es el exudado coagulado purificado
elaborado de latex de un arbol (Isonandrapercha) (Ver Fig.5) sapotaceo del

genero Payena o Pallaquium que significa extraido, originario de las islas
del Archipiélago Malayo mas especificamente en Sumatra que es una gran
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isla del sureste asiatico localizada en aguas de océano Indico y
perteneciente a Indonesia también se la encuentra en brazil.

‘La Gutapercha deriva del idioma malayo: Gutah = goma y Pertjah =
Sumatra” (25).

FIG. 8 Planta de Gutapercha

Pertenece a los materiales de obturacion central solidos; la gutapercha es
el material de eleccidn en endodoncia.

En cuanto a su composicién la gutapercha es un polimero de alto peso
molecular. Es insoluble en agua, poco soluble en eucaliptol y soluble en
éter, cloroformo, xilol, bencina, 6leo de naranja y tetracloruro de carbono.
En la composicion de la gutapercha no se ha encontrado material alguno
gue ocasione rechazo organico, siendo en la actualidad el elemento mas
noble, tolerable y estable dentro del arsenal de materiales de obturacién.
Existen dos formas cristalinas diferentes cuando la gutapercha es
guimicamente puray son las siguientes:
o Alfa (a): es natural, se utiliza en productos inyectables para sus
mejores caracteristicas de fluidez
o Beta (B): es la forma comercial; su punto de fusion es desde 64°C,
expandiéndose al calentarse (25).
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1.3.1. COMPONENTES COMPONENTES INORGANICOS

ORGANICOS
» GUTAPERCHA: +- 18 — 22 % si es = OXIDO DE ZINC: 59-75%
menor el porcentaje hay fragilidad y (como relleno para la rigidez;
si es mayor hay mas adaptacion a si disminuye el porcentaje es
las paredes del conducto. mas fragil y si aumenta es as
» CERAS:1.4% deébil)
» RESINAS: 1.4% = SALES DE BISMUTO: 1,17%
= COLORANTES: 1.4% aceite de = SULFATO DE ESTRONCIO:
clavo, antioxidantes (modifican la 1,17%
elasticidad) = SULFATO DE CAMIO:1,17%
= PLASTIFICANTES (los sulfatos ayudan a obtener

la radioopacidad radiogréfica)

= OTROS: CARBONATO DE
CALCIO, FOSFORO
ALUMINIO, CLORO para dar
plasticidad (25).

TABLA No 1. Componentes organicos e inorganicos de la gutapercha.

La composicion varia de manera considerable entre los diferentes
fabricantes, ademas por ser un producto natural con peso molecular
variable, pueden ser las razones por las que se reportan propiedades
distintas en las diferentes marcas.

1.3.2. La Gutapercha esta disponible en dos formas:

e ESTANDARIZADAS (Conos de gutapercha), poseen el mismo
tamafio con un estrechamiento gradual que va acompafiando la
forma de los instrumentos endoddnticos correspondientes; es decir
un cono del niumero 40 debe corresponderse con una lima nidmero
40. Lamentablemente los conos estandarizados contienen conos
gue varian entre los nimeros, no obstante esta falta de uniformidad
no tiene demasiada importancia ya que también varia mucho la
forma de los conductos tras la preparacién y depende de la habilidad
del clinico escoger el que mejor se adapte.

FIG. 9 Conos de gutapercha estandarizados con codigos
de color ISO de la casa comercial VDW

22



1.3.3.

1.3.4.

= CONVENCIONALES (Auxiliares), pertenecen a un sistema de
clasificacion que los ordena por tamafos diferentes. La punta del
cono tiene un tamafo y el cuerpo del cono tiene otro y se los produce
en diferentes combinaciones, por ejemplo: cono de punta fina y
cuerpo medio es igual a un cono fino/ medio: por lo general son
diferentes a los conos estandarizados porque tienen una punta mas
pequefia y un cuerpo relativamente mas ancho (26).

FIG. 10 Conos de gutapercha convencionales

Las propiedades técnicas y filtracion de la gutapercha mencionan
Schilder, Goodmany Aldrich en 1975 que realizaron un estudio para
determinar si la gutapercha sufre contraccidbn que no es mas que la
reduccion del trayecto intermolecular del material; o si solamente se
compacta es decir elimina los espacios vacios que permanecen presentes
al momento de la obturacién y concluyeron que “en la clinica lo que se
obtiene es la compactacién y no la compresién de la gutapercha, la que
por su accion de retorno estaria sellando los conductos (25)”.

Como descripcion la gutapercha es flexible a temperatura ambiente y se
vuelve elastica alrededor entre los 60 - 65° C y su volumen es contante
dentro del medio bucal, (el calentamiento produce expansion y el
enfriamiento contraccion); la gutapercha por si solo no se va adherir a las
paredes del conducto independientemente de la técnica, es necesario su
uso junto con un sellador, el mismo que debe ser colocado de la manera
adecuada con buena consistencia , una capa fina , que depende en gran
parte de la habilidad del profesional en el uso de la técnica y manejo de
propiedades del material.

La gutapercha dentro de sus propiedades bioldgicas es un material muy
noble, no se han reportado reacciones toxicas sistémicas, seria
considerablemente paradoéjico encontrar reaccion ante el material. La
dentina que forma el conducto actia como aislante térmico es decir ayuda
a disminuir la conductividad térmica, pero esto depende en gran parte del
grosor de la dentina, ayudando a evitar dafios tisulares debito al rapido
enfriamiento de la gutapercha; ademas el uso del sellador reduce ain mas
la temperatura. Puede existir inflamacion del periodonto, dafio 0seo si se

23


http://www.es.vdw-dental.com/uploads/pics/s53-0542_04.jpg

mantiene una temperatura elevada alrededor de cinco minutos por que por
lo general el cuerpo acepta un aumento en la temperatura de alrededor de
10° C méaximo por un minuto.

1.3.5. Las propiedades antimicrobianas de la gutapercha tiene presente ZnO

1.3.6.

es el material constante como sustancia activa promoviendo cierta
propiedad antimicrobiana, depende mucho del fabricante y los
componentes.

Se recomienda en las propiedades de manipulacion siempre tener en
cuenta la fecha de caducidad, antes de utilizarlas se debe desinfectar
efectivamente, por ejemplo utilizando hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5.25%
alrededor de dos minutos, se recomienda que después deben ser
enjuagados los conos en alcohol al 70% para prevenir la formacion de
cristales de NaOCI en la gutapercha (27).

1.3.6.1. Las ventajas en la manipulacién son:

1.3.7.

O Plasticidad: permite a la gutapercha adaptarse durante la condensacion

a las irregularidades existentes en los conductos preparados.

Facil de manejar y manipular

Se puede retirar facilmente de los conductos ya sea para colocacién de

un poste o en su totalidad para repetir un tratamiento.

Baja toxicidad, practicamente es inerte.

No sostiene crecimiento bacteriano.

Buena tolerancia tisular

Posible ablandamiento y plastificacion por medio del calor y disolventes

organicos.

O Radioopacidad adecuada

O Estabilidad fisica y quimica

O Posibilidad de lograr un mejor sellado

Las desventajas en la manipulacion son:

O Falta de adhesion a la dentina, por lo que es necesario Su USO
combinado con un sellador.

O Contraccion al enfriarse.

O Falta de rigidez (dificulta la entrada al conducto y mas si es angosto)
(25) (28).

O O

ONONON®

Métodos de colocacién varian, pero el de mayor utilizacion es la
condensacion lateral (que es la técnica que vamos a utilizar en el presente
estudio in-vitro a continuacién explicaremos mas detalladamente);
mencionando otras técnicas para conocimiento general tenemos:
= Condensacion Vertical: esta técnica involucra alteracion quimica
para hacerlo al material mas plastico y méas adaptable.
= Técnica con disolventes: cloropercha, eucapercha, técnica de
difusion o resina de cloroformo.
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1.4.

= Ndcleo Sdlido rodeado por un cono de gutapercha (el nucleo
puede ser de acero inoxidable, titanio y plastico).

= Inyeccion termoplastica.

= Obturacion con gutapercha fluida (29).

Los cementos selladores tienen como funcion formar una barrera
impenetrable junto a la gutapercha en la obturacion de conductos
radiculares, independientemente de la técnica o el material que se maneje.
Debe actuar como agente de union en la interfase entre conos y ayudar en
la lubricacion para facilitar la entrada y acondicionamiento de los conos en
el conducto radicular y si se encuentra entre sus propiedades estimular la
regeneracion tisular y ayudar a lograr un sellado apical biol6gico.

Grossman en 1958 puntualizé criterios para el sellador perfecto con sus
requisitos y caracteristicas que hasta la actualidad se mantienen y son los
siguientes:

AN N N N N Y N N NN

Tolerancia tisular.

Ausencia de contraccion al fraguar.

Tiempo de fraguado prolongado.
Adhesividad.

Radioopacidad.

Escasa capacidad colorante.

Solubilidad en el disolvente.

Insolubilidad en los liquidos orales vy tisulares.
Propiedades bacteriostaticas

Instauracion de un sello (28) (30).

Hasta el dia de hoy no existe un material que cumpla convenientemente
con los requisitos mencionados.
Tenemos algunos tipos de selladores que son:

Cementos selladores a base de Oxido de Zinc y eugenol.
Cementos selladores a base de lonomero de vidrio.

Cementos selladores a base de resina

Cementos selladores a base de siliconas

CEMENTOS SELLADORES A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO
(31):_Es un cemento utilizado por brindar un efecto terapéutico,
también como medicamento intraconducto, en resorciones
radiculares internas y externas, perforaciones radiculares,
recubrimientos pulpares, apicogénesis, apicoformacion,
perforaciones o falsas vias; todos estos usos que se le ha atribuido
al cemento sellador a base de hidréxido de calcio por sus
caracteristicas que son:

- Alto nivel de pH (alcalino).
- Osteogenicidad.
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- Disponibilidad de iones Ca y OH.
- Efecto en las vias enzimaticas.

- Es bacteriostatico.

- Calcificaciéon (12).

Se ha observado que el hidroxido de calcio causa una necrosis
superficial por coagulacion seguida con la formacion de una matriz
extracelular que luego se mineraliza, esto puede ser debido al pH local
del tejido creando un ambiente favorable para la formacion de hueso y
dentina. Al contraerse un material alcalino en el periapice se neutraliza
el ambiente acido y favorece la reparacion de tejido duro. La alta
concentracion de iones calcio acelera la actividad de la pirofosfatasa
dependiente del calcio, la cual incrementa la energia local y favorece la
reparacion tisular.

El mecanismo por el cual el hidréxido de calcio inicia el proceso de
reparacion no es claro. Se ha sugerido que una elevacion del pH como
resultado de la liberacién de iones hidroxilo puede iniciar a favorecer la
mineralizacion. Este hidréxido de calcio puede actuar también como
buffer local (tapon quimico, amortiguador, afectando la concentracion de
los iones de hidrogeno. Es un regulador de pH, crea equilibrio.) en contra
de las reacciones acidas producidas por el proceso inflamatorio.

La pasa de hidroxido de calcio en contacto con los tejidos y fluidos se
disuelve y desaparece con el tiempo, por ello se asume que los efectos
terapéuticos del hidréxido de calcio se deben a su continua disociacion
en iones Ca++ y los iones OH- (32). Entre los cementos selladores a
base de hidroxido de calcio el que utilizaremos es SEALAPEX.

1.4.1. SEALAPEX: es un sellador con gran compatibilidad de este grupo. Se
presenta como un cemento tipo pasta-pasta, actia como base y catalizador
con un tiempo de trabajo muy prolongado, mezclado tarda tres semanas en
alcanzar su fraguado final en humedad al 100%. En un medio seco nunca
fragua, la radioopacidad es menor a cementos con base de Oxido de zinc
y eugenol, la remocion de barro dentinario favorece la adhesividad del
Sealapex a la dentina. Tiene un buen efecto lubricante, no colorea al diente,
es de facil remocion. Algunos autores lo consideran descontinuado (33).

FORMULA (33)

Hidroxido de calcio 25.0%
Sulfato de bario: 18.6%
Oxido de zinc: 6.5%
Di6xido de titanio: 5.1%
Estearato de zinc: 1.0%

La mezcla del cemento sellador se la debe realizar con cuidado hasta lograr
una consistencia espesa; debe ser estable lo que va ayudar a un mejor
sellado y menor toxicidad.
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1.5.

Después de la mezcla del cemento sellador la colocacion debe ser con una
técnica facil y eficaz se coloca el sellador dentro del conducto, en las
paredes con la lima apical final que entre y al sacarla debe ser en un sentido
gue gire en contra a las manecillas del reloj de esta manera se logra llevar
el sellador hacia apical posterior colocar el cono maestro con una pinza
comprobando que llegue a la longitud, después podemos colocar el sellador
en cada cono accesorio hasta sellar totalmente el conducto. La capa que
se coloque debe ser fina entre cono y cono (29).

Conociendo sobre la gutapercha y los cementos selladores el método de
obturacion que vamos a describir a continuacion es la CONDENSACION
LATERAL, también se la conoce como COMPACTACION LATERAL es
una técnica de compactacion en frio.

Se considera a esta técnica como el estandar de referencia, es la mas
utilizada en la préactica cotidiana: es util en la mayoria de las circunstancias
clinicas y nos brinda un control de la longitud durante la compactacién esta
técnica va de la mano con el uso de cementos selladores para acompafar
a la gutapercha y lograr un excelente sellado (34).

Cabe recalcar que todo el procedimiento endodontico debe realizarse bajo
aislamiento absoluto.

Ventajas:

La compactacion lateral reduce la cantidad de sellador que queda en el
conducto.

Control de la longitud adecuado.

No permite que se extruya el material mas alla del foramen apical.

En comparacion con otras técnicas el sellado es bueno.

Desventajas:

La masa de la obturacion no es homogénea (esta formado el selle por
varias puntas individuales).

Dificulta en conductos muy curvos.

Puede existir riego de fractura ante una condensacién muy fuerte (35).

El material e instrumental es el siguiente:

Hipoclorito

Suero

Jeringa para irrigar

Vaso Dappen

Gasas

Conos de papel

Conos o puntas de gutapercha estandarizados
Conos de gutapercha convencionales o accesorios
Sellador de conductos.
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Espaciadores de dedo.

Regla endoddéntico milimetrada

Espatula, gutaperchero.

Equipo para mezclar el sellador (endoloseta de vidrio) y llevarlo
al conducto (pinza de algodan).

Resumen de la técnica:

» Concluida la preparacion biomecéanica del conducto radicular
correctamente, se irriga y se seca con una punta de papel.

» Elegimos un cono de gutapercha estandarizado del mismo calibre que
la lima maestra que fue utilizada hasta la longitud de trabajo,
desinfectamos el cono con hipoclorito de sodio durante dos minutos, lo
secamos con gasa estéril.
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FIG. 11 Correlacién entre la lima maestra y el cono principal

» Se introduce la punta de gutapercha al conducto hasta la longitud de
trabajo (conometria) y se verifica su ajuste vertical y lateral con
sensacion de resistencia tactil y radiograficamente (prueba de punta).

FIG. 12 Verificacion del ajuste

» Se marca o se corta el cono de gutapercha a nivel del borde oclusal
externo.
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» Se mezcla el cemento sellador y coloca en el conducto mediante lima
en sentido anti-horario, se lo retira para que el cemento entre hasta
apical. La consistencia es parecida a la del cemento que se utiliza para
cementar protesis fija, que hace hebra al separarlo de la loseta. La
cantidad que se introduce es tal que la pared del conducto quede
recubierta en su totalidad en una capa muy delgada.

» Con un poco de cemento sellador en la punta del cono se introduce
nuevamente al conducto con movimientos de vaivén hasta que llegue a
la marca que se hizo.

» Utilizando un espaciador, se produce lateralmente lugar para introducir
una punta de gutapercha accesoria (no estandarizada) con un poco del
cemento sellador. Se repite este paso hasta que se llena el conducto.

FIG. 13 Entrada de conos

» Setomaunaradiografia (prueba de obturacion o de penacho) con objeto
de verificar si existen espacios o sobreobturacion. En caso de estar todo
correcto, se continta con los pasos siguientes.

» Se corta el exceso de los conos de gutapercha (penacho sobresaliente
de la camara pulpar) con un condensador caliente haciendo presion
vertical final.

FIG. 14 Corte
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1.6.

» Limpiar la camara pulpar de los restos de cemento sellador y gutapercha
humedeciendo una torunda suero o hipoclorito para completar la
limpieza.

» Sellar la camara pulpar con un cemento temporal para posteriormente
restaurarlo definitivamente.

» Retirar el dique de goma y tomar radiografia final (16).

La obturacion cumple el objetivo de rellenar por completo en conducto radicular
desde la abertura coronal, hasta el tercio apical toda esta cavidad que antes
estaba conformada por la pulpa esta formada por dentina que es el tejido dental
de mayor volumen en el diente, segundo tejido mas duro del cuerpo, se
presenta radiopaco al examen radiografico por ser mineralizado con cierto
grado inapreciable de flexibilidad, ayuda como soporte para que el esmalte no
se fracture, su color es amarillento el mismo que da el color al diente, puede
pigmentarse con facilidad ante alteraciones pulpares como una necrosis, es un
tejido sensible mientras el diente se encuentre vital esto se da por la relacion
gue tiene con los tubulos dentinarios, contiene células especializadas que son
los odontoblastos (36) (37).

FIG. 15 Dentina que rodea la cavidad pulpar

La composicion de la dentina es la siguiente:

COMPOSICION

Material inorganico (cristales de
hidroxiapatita)

Base organica (fibras colagenas tipo )

W Agua

Grafico 1 Composicion de la dentina
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1.7.  El conducto radicular propiamente estd compuesto por:

1.7.1. Cavidad pulpar: espacio que se halla en el interior del diente, limitada en
toda su extensién por la dentina exceptuando el foramen apical, donde esta
limitado por cemento. Tiene la forma aproximada del exterior del diente,
pero no presenta las mismas caracteristicas superficiales; aunque si
salidas, entradas y hendiduras. Esta cavidad esta dividida en dos
porciones:

a) Porcion coronaria o camara pulpar.

b) Porcién radicular o conductos radiculares

En ella se aloja la pulpa radicular, o posterior al tratamiento endoddntico
el material de obturacion. El conducto radicular se divide en tercios:
Cervical, medio y apical.
Biolégicamente se distinguen dos conformaciones:

1.7.2. Conducto Dentinario y conducto cementario

El conducto dentinario esta formado por paredes dentinarias que
abarcan practicamente todo el diametro del conducto, mientras que el
cementario constituye una pequefia porcion, que es de
aproximadamente de 0,5 a 3 mm, de la extremidad final del conducto
radicular. Este completa su formacion en los permanentes 2 o 3 afios
después de la erupcion del diente. La separacion de dichos conductos
esta constituida por el limite CDC (cemento — dentina — conducto).

Consta una discrepancia histolégica entre los tejidos de ambos
conductos, lo cual representa una gran importancia biologica.

El conducto dentinario esta formado, por un tejido conjuntivo rico en
odontoblastos (células formadoras de dentina) y otras células; mientras
gue el conducto cementario tiene tejido conectivo sin odontoblastos
(pero con sus propias células) y rico en fibras. Este tejido conectivo no
puede ser dafiado durante el tratamiento endododntico. La pulpa dentaria
se localiza solamente en el conducto dentinario y es el campo de accién
del endodoncista, teniendo por limite apical, la unién CDC. El conducto
cementario junto con el cemento, el tejido conectivo, el forAmen apical,
el ligamento periodontal y el hueso alveolar, constituyen la region apical
y periapical (38).

El fin de la endodoncia como se revisé anteriormente es el sellado tridimensional
hermético con la finalidad de impedir nuevamente el ingreso de patdgenos al diente
tratado siempre acompafnado de un seguimiento; en el cual podemos encontrar con
el pasar del tiempo fracasos o fallas en el tratamiento frecuentemente provocado por
microorganismos que han sobrevivido e invadido el sistema de los conductos
radiculares por diferentes causas que se detallaran a continuacién, esto nos lleva a
realizar un retratamiento no quirdrgico (via de entrada ortégrada) que es el método
mas adecuado o retratamiento quirdrgico (via de entrada retrograda) que seria la
segunda eleccion (39).

Boucher y cols (40). indican algunos estudios epidemioldgicos realizados en los
ultimos 20 afios nos dan como datos un numero de tratamientos inadecuados que
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oscila entre el 50% y 79%, con indices de fracasos estudiados que varian entre el
22% y el 63% que abarcan sintomas clinicos y otras patologias apicales

1.8.

1.8.1.

El RETRATAMIENTO no quirdrgico es la repeticion del tratamiento
endodontico por via coronal como consecuencia de un tratamiento inicial
inadecuado o de su fracaso terapéutico, sellado deficiente; comparte
principios bioldgicos con el tratamiento inicial y objetivos de forma, técnica
(42).

Las causas del fracaso pueden ser visibles clinicamente y en el plano
bioldgico que serian las siguientes:

e Errores diagndsticos como tratar el diente que no era responsable de la
sintomatologia, no realizar las pruebas diagnédsticas: térmicas,
percusion, palpacion, inspeccién, fistulometria entre otras; realizar
diagnéstico diferencial con otras patologias que no son de origen pulpar
(42).

e Fracasos relacionados con el acceso cameral inadecuado, con falta de
conformacion de la cavidad que impediran visualizacion del campo para
un ingreso correcto de las limas, impidiendo ademas la identificacion de
conductos accesorios; ampliacion exagerada en el acceso provoca un
debilitamiento coronal que impide una restauracion adecuada,
perforaciones a nivel del tercio coronal o cervical por falta de
conocimiento de la anatomia dental. (42)

e Irrigacion insuficiente en la conformacion de la cavidad.

e Inadecuada manipulacion de los instrumentos provocando
transportaciones del conducto, tapones con pérdida de la longitud de
trabajo, perforaciones, fractura del instrumental impidiendo la limpieza
total del conducto radicular.

e Falta de tope apical, falla en escoger el cono maestro.

e Conformacién, limpieza, obturacion deficientes conllevan a la
reinfeccion.

e Sellado coronal defectuoso.

e Lesiones periodontales que conllevan a la reinfeccion por presencia de
bacterias y sus toxinas a los conductos radiculares (43).

e Conductos no tratados que alojen tejido necrético con variedad de
microorganismos patégenos (41).
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Fracaso Clinico Fracaso Radiolégico

Sensibilidad a la palpacion. Ligamento periodontal ensanchado >

- _ 2mm.
Movilidad dentaria.
_ _ Aumento de tamarfio y aparicion de la
Enfermedad periodontal localizada. | rarefaccién 6sea.

Presencia de fistula. Ausencia de reparacion 6sea.
Sensibilidad a la percusion. Deficiencia en la condensacion vy
extension.

Funcién del diente.

) ) ., Sobreextension excesiva.
Signos de infeccion.

., Reabsorcién radicular.
Tumefaccion.

Tomar en cuenta que las primicias de
la cicatrizacion de una lesion apical se
dan a partir de los 3 meses; la
cicatrizacion completa puede durar

Sensibilidad a la oclusion. afos.

Caries recurrente activa.

Sintomas subjetivos.

Otras molestias en la masticacion
pueden indicar fisura o fractura
radicular.

TABLA No 2. Criterios clinicos y radiologicos de fracaso endodontico (42).

1.8.2. Kvist T, Reit C. (44) mencionan que la decision de llevar a cabo el
retratamiento muchas veces se da siguiendo el criterio del profesional sin
fundamentos en criterios razonados objetivamente, es por esta razén que
existen INDICACIONES para la repeticion del tratamiento conservador
0 retratamiento no quirdrgico y son las siguientes:

¢ |dentificar conductos no preparados
e Conductos no obturados a la profundidad apropiada
e Siencontramos lesion cariosa recurrente activa

e Y cualquiera de los signos y sintomas clinicos y radiolégicos
mencionados anteriormente a excepcion de una fisura o fractura para
las cuales la indicacion seria la exodoncia del diente.

Cohen Stephen y Hargreaves K. (45) nos indica que la valoracion correcta por
parte del odontdlogo (endodoncista); determina si el retratamiento no
quirargico es viable identificando la porcion corono radicular, tejidos blandos,
periodonto sano, el acceso a los conductos radiculares sin interferencias, que
el diente se pueda restaurar.
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La motivacién que tenga el paciente para conservar su denticién natural debe
ser favorable, al mismo tiempo que muestre interés por realizar una buena
higiene oral y disponga de recursos tanto econémicos como tiempo para acudir
a las citas y conozca que el repetir el tratamiento ser& mas complicado.

1.8.3. CONTRAINDICACIONES:

e Sino es posible restaurar el diente después de eliminar la caries y de
retirar las restauraciones.

e Movilidad excesiva como consecuencia de enfermedad periodontal
cronica.

e Baja motivacion por parte del paciente para conservar su denticion
natural.

e Falta de recursos por parte del paciente.
e Falta de experiencia e instrumental por parte del profesional.

e Imposibilidad de acceder a los conductos radiculares debido a
calcificaciones o por presencia de postes de gran tamafio y
perfectamente encajados en estos casos se puede pensar en realizar
tratamiento quirdrgico.

e Reabsorcion radicular externa en dientes anteriormente tratados
endoddnticamente.

e En dientes multiradiculares sometidos a amputacion radicular o
hemiseccion de una de sus raices (46).

1.8.4. VENTAJAS
e Conservar el diente natural del paciente
¢ Al rehabilitar devolvemos funcionalidad y estética (46).

Por otra parte es fundamental establecer un diagnostico correcto en la
enfermedad post tratamiento endodontico, debemos preguntar si el paciente
recuerda el uso de técnicas de aislamiento que nos guiara a conocer si existe
una posible contaminacion del diente previamente tratado. Es necesario que el
profesional resista la tentacién de manifestar superioridad menospreciando al
odontdlogo previo, lo correcto es manifestar al paciente que se va a buscar
cual pudo haber sido la causa del fracaso (47).

1.9. La PLANIFICACION TERAPEUTICA DEL RETRATAMIENTO es un
desafio para el profesional.

Con esa finalidad se debe realizar observaciones complementarias para
apreciar las complicaciones, dificultades y poder afrontarlos en el transcurso
de la accion clinica. Los pasos a seguir son los siguientes:
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1.9.1. HISTORIA CLINICA Y ANAMNESIS

Es un documento médico legal que se realiza con el objetivo de recopilar
informacion mediante un interrogatorio que nos ayuda a identificar signos vy
sintomas, episodios de dolor que relata el paciente, el tiempo que ha
transcurrido desde la atencion de uno a varios procedimientos previos.

Si el paciente en su historia clinica cuenta con examenes complementarios
como las radiografias previas nos ayudan para comparar, evaluar la evolucion
de lesiones y sean de apoyo en el diagnostico (43).

Se debe incluir el consentimiento informado ya que el retratamiento no
quirdrgico tiene un porcentaje de éxito de 60 al 70 % inferior al tratamiento
inicial, se debe explicar al paciente que las citas y el tiempo del retratamiento
no quirdrgico es mas prolongado, la necesidad de rehabilitacion o restauracion
posterior puede llegar a ser mas costosa y que aun cuando se haya realizado
el procedimiento antes mencionado se podria requerir de una retratamiento
quirargico o llegar a perder su diente mediante extraccion.

Todo depende de la habilidad del profesional su experiencia y habilidad, de
preferencia se lo debe realizar con un especialista (endodoncista), un correcto
diagnéstico, conocimiento de la técnica, un area de trabajo adecuada,
instrumental necesario para ejecutar el procedimiento (42).

Como seguimiento a la planificacion terapéutica esta compuesta por dos
etapas que son el acceso cameral y radicular que nos permita llegar a la
constriccion apical y de esa manera poder preparar nuevamente el conducto
radicular (48).

El acceso coronal al conducto radicular es el inicio del retratamiento ortégrado
mediante la apertura de acceso; eliminando restauraciones defectuosas que
pueden ser de resina, amalgama, incrustaciones de cerdmica o metalicas,
coronas individuales, puentes, caries recurrentes entre otras que previamente
han modificado la morfologia, el eje coronal natural del diente; en consecuencia
retirar los elementos coronales nos ayuda a observar y manejar de mejor
manera el tejido dental residual mediante una correcta evaluacién poder
detectar lo anterior mente expuesto ademas de complicaciones suplementarias
creadas durante el primer tratamiento como una mala cavidad de acceso
perforaciones, ausencia de cavidad pulpar coronal, fisuras o posibles fracturas.
Algunos elementos retirados pueden ser utilizados como provisionales durante
el retratamiento no quirargico (39) (49).

Pero es necesario ademas del examen clinico detallado la radiografia
preoperatoria o inicial que nos proporcionara informacién importante.
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“INFORMACIONES SUMINISTRADAS POR LA RADIOGRAFIA

Gran eje del diente

Eje coronorradicular

Presencia o naturaleza de un anclaje (perno liso, perno roscado, perno no

metalico); numero de anclajes radiculares y su divergencia.

Cavidad de acceso realizada en el primer tratamiento y los posibles errores

cometidos (error de eje, profundizacion excesiva o insuficiente).

Naturaleza de la obturacién de la camara pulpar (metalica 0 no)

Espesor del suelo pupar residual

Posible presencia de una perforacion

Numero de conductos tratados ”
TABLA No 3. Por Simon Stephane; Informaciones suministradas por la
radiografia (49).

“INFORMACIONES SUMINISTRADAS POR EL EXAMEN CLINICO
Estado periodontal del diente que se va a tratar de nuevo
Posible alcance de la furcacion
Naturaleza de la reconstruccién coronal existente (corona, amalgama,
material compuesto)
Relaciones con los dientes adyacentes (el paso del hilo dental que permite
verificar s los elementos protésicos son unitarios o estan soldados entre si )
Naturaleza del metal de un elemento metélico o cerometélico (en la barra);
color y la aptitud al rayado con una sonda pueden informar sobre la
naturaleza del metal utilizado”.
TABLA No 4. Por Simon Stephane; Informaciones suministradas por el examen
clinico (49).

1.9.2. De todas estas razones en la presente investigacion conoceremos mas a
fondo sobre la eliminacion de las restauraciones coronales no protésicas
gue orientan aun acceso seguro ala camara pulpar previamente tratada,
algunas restauraciones deben eliminarse por completo o conservarse
siempre y cuando cumpla con funcionalidad, estética y respete los tejidos
periodontales circundantes y si el dafio al realizar el acceso es minimo
ayudando a evitar filtraciones marginales. Se debe iniciar con un buen
aislamiento absoluto o relativo dependiendo del caso (50).

Restauraciones de amalgama o metdlicas la técnica consiste en eliminar la
misma con una fresa transmetalica o de carburo tungsteno pasandola entre la
restauracion y las paredes de la cavidad cortando indistintamente con una
buena irrigacion para no sobrecalentar la cavidad acompafiando el
procedimiento de una buena succion por parte del asistente , evitando el
ingreso de particulas metalicas dentro del conducto que por su peso molecular
tienden a caer dentro del mismo, provocando a futuro un blogqueo o
taponamiento permanente que impedira una correcta instrumentaciéon; en
relacion con el acceso se requiere ampliar la cavidad para permitir una
manipulacion adecuada de los instrumentos endodonticos acompafiado de una
visualizacion correcta de los conductos a retratar (48) (51).
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FIG. 16 Fresa para Eliminar Amalgama.

Para eliminar las restauraciones a base de resina se sigue basicamente el
mismo concepto y se las puede retirar con fresas de diamante redonda o pera
y de carburo tungsteno.

FIG. 17 FIG. 18 FIG. 19
Fresa diamante redonda Fresa carburo redonda Fresa tipo pera diamante

Se elimina la restauracién desgastando hasta llegar al suelo cameral, luego se
dirige la fresa hacia donde se supone que se encuentran los conductos con
una fresa ENDO-Z que posee una punta redondeada inactiva, que previene el
riesgo de perforaciones (49).

FIG. 20 Fresa endodoncia ENDO -Z

1.9.3. Como complemento no debemos olvidar que podemos encontrar casos
donde se deba retirar elementos radiculares como:
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Perno prefabricado liso, perno prefabricado con paso de tornillo o roscado,
perno colado o anatbmicamente pegado, inlays, pernos de fibras de carbono o
de cuarzo, pernos de ceramica, instrumentos fracturados dentro del conducto
radicular, todos estos elementos se los puede y debe retirar antes de empezar
el retratamiento no quirdrgico (49).

Al eliminar todos los elementos coronorradiculares se procede a remover los
materiales obturadores, los mas comianmente encontrados son la gutapercha,
materiales con sus respectivos dispensadores, conos de plata y rellenos para
pasta, materiales resinosos (52).

1.9.4. El

equipo, material e instrumental que se necesita para la

desobturacion en el retratamiento no quirdrgico es el siguiente:

Equipo de rayos X, radiografias periapicales o disponer de un
radiovisiografo.

Ayudas visuales como lupas, fibra Gptica, microscopio.

Espejo bucal

Digue de goma

Arco de Young

Explorador endodéntico DG16

Jeringas para el irrigante

Esponjero porta limas

Correcta iluminacion.

Fresas Gates Glidden son ensanchadores para el tercio cervical e inicio
del tercio medio poseen un vastago largo Yy fino, terminando en una
parte activa que mide 4mm sin corte en la punta , va disminuyendo el
volumen de la gutapercha u otro material presente en el conducto. Su
presentacion es en serie del numero 1 a la 6. Se utiliza con mayor
frecuencia la fresa numero 2 y 3. La Gates Glidden 2 es igual a una lima
#70 y la 3 es igual a una lima # 90 (53).

FIG. 21 Fresas Gates Glidden

Limas Manuales tipo K de acero inoxidable o de niquel titanio tienen
ductilidad es decir que pueden deformarse sin llegar a romperse, la
longitud de la parte activa con el vastago puede ser de 21, 25, 31
milimetros, los mangos estan codificados en colores en funcién del
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diametro, tienen punta activa. El perfil de seccion de una lima K clasica
es cuadrangular o triangular (54).

Caodigo de color Calibre ISO d, * 0,02 mm d,t 0,02mm

0,06 0,38
0,08 0.40

0,10 0,42

0,15 0,47
0,20 0,52
0,25 0,57
0,30 0,62
0,35 0,67
0,40 0,72

0,45 0,77
0,50 0,82
0,55 0,87
0,60 0,92
0,70 02
0,80
0,90
1,00

1,10

FIG. 22 Dimensiones en milimetros de instrumentos tipo K segun especificacién de
la ADA y normas ISO.

e Limas tipo Hedstrom o H poseen una gran capacidad de corte, su aspecto es
de conos superpuestos y poder de remocion del material obturador, presentan
mayor disponibilidad a la fractura por su rigidez. Su didametro es similar a las
limas K (53).
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1.9.4.2.

HEDSTROEM FILE COLORINOX®

- 1 o9 29 GO0 GO0 040 CA3 GO0 T3 MU UFE 08 BN N0 1O 1 e

000) ) s

FIG. 23 Limas tipo Hedstrom

Solvente Xilol tiene como objetivo ablandar la masa obturadora,
toxicidad baja al igual que su efectividad, es decir disuelve la gutapercha
lentamente y solo se acerca a la eficacia del cloroformo cuando se
calienta, se debe conocer que el xilol es un substituto del cloroformo. El
cloroformo en el afio 1976 se prohibi6 su uso por sospecha de
carcinogenia por la FDA. El xilol facilita la utilizacion de los instrumentos
con minima presion pero su uso en grandes cantidades desde el inicio
hasta el final de la desobturacién puede hacer que las paredes
dentinarias del conducto radicular queden contaminadas debido a que
la gutapercha al disolverse se adhiere mas a las irregularidades
dentinarias y extruir restos a la zona periapical. El xilol puede ser toxico
si esta en contacto con los tejidos periapicales (53) (46).

)
|

FIG. 24 XILOL

Aceite de naranja aceite esencial extraido de la cascara dulce de
naranja, es de accion rapida. Entre sus propiedades es un solvente de
uso en endodoncia para disolver gutapercha, éxido de zinc y eugenol
una de sus mayores caracteristicas es que no posee toxicidad y su bajo
costo. Inocuo para los tejidos adyacentes y para los dientes.

Es volatil y aromatico.

Poco soluble en agua; pero facilmente removible del interior del
conducto radicular por substancias tenso activas.

Tiene capacidad antibacteriana.
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1.9.43.

1.10.

FIG. 25 Oleo de Naranja (solvente de gutapercha)

Solucion irrigadora el Hipoclorito de sodio es un compuesto
halogenado pH elevado, se lo usa en odontologia desde el afio 1792
esta indicado a nivel mundial para irrigacion de los conductos
radiculares en endodoncia. Su concentracion es de 2,5% al 5,25%,
ayuda a disolver tejidos organicos aunque depende de la frecuencia con
que se irrigue, la superficie de contacto entre el tejido y el hipoclorito de
sodio y la concentracion que se utilice para obtener mayor efecto. En su
mecanismo de accidn provoca una reaccién de saponificacion que es
un proceso quimico donde la grasa presente dentro del conducto
radicular junto al agua produce una accién como jabén para limpiar el
interior del conducto (55).

Dentro del marco de la presente investigacion y con el conocimiento del

instrumental, material que se requiere en la segunda fase del retratamiento
no quirdrgico se detalla el vaciamiento total, desobturaciéon o remocién
total de la gutapercha del conducto: Simon Stephane y Pertot Wilhelm

(56) indican como protocolo el uso de fresa Gates Glidden sin disolvente
para rectificar la entrada en caso necesario, se desobtura unos milimetros
el conducto seguida de una lima H de diametro adecuado, atornillara
ligeramente en la gutapercha para engancharla, traccionar y retirarla,
limpiar y obturar. “Es muy importante respetar la regla siguiente: cuando un
instrumento no avanza no debe forzarse” (56).
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Ruddle Clifford (52) nos indica que la remocion de la gutapercha varia en
dificultad de acuerdo a la longitud, diametro transversal y curvatura del
conducto. Se divide la raiz en tercios empezando a remover el tercio
cervical, luego el medio y finalmente el tercio apical, plantea la remocién
rotatoria, ultrasdnica, por calentamiento, por calentamiento e
instrumentacién, remocion quimica y con conos de papel, remocién con
solucién quimica con cloroformo y limas que menciona es la mas indicada
en conductos pequefios y curvos, pero no tendria sentido usar esta técnica
ya que el cloroformo es toxico.

Estrella Carlos (57) nos indica el protocolo de vaciamiento del conducto radicular sin
retenedor radicular:

REGION RECURSO OBJETIVO
PORCION CORONARIA | Fresa de carburo Remover material
restaurador metalico,
resinoso, plastico
Remover puente fijo
PORCION CERVICAL Fresa Gates Glidden Remover gutapercha,
Orifice Shaper cemento o pasta
La axxess
PORCION MEDIA Fresa Gates Glidden Remover gutapercha,
Orifice Shaper cemento o pasta
Limas endodonticas
Solvente para
gutapercha
PORCION APICAL Limas endodénticas Remover  gutapercha,
cemento o0 pasta de
obturacion.
Vaciamiento del
conducto.

TABLA No 5. Protocolo de vaciamiento del conducto radicular sin retenedor
radicular
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Simon Stephane y Pertot Wilhelm nos indica una alternativa muy viable para el
nuevo tratamiento y es la siguiente

CUADRO 1: PROTOCOLO

Cavidad de acceso

Eliminacién de antigua obturacion, caries, esmalte no sostenido

Extensién en caso necesario

Limpieza del suelo y busqueda de conductos suplementarios

Disolvente + sonda DG16 ]

Pastas solamente o monocono

G
—

+ 0 — disolvente y relocalizacién acceso
Limas rotatorias Niti 0 manuales
Limpieza de los instrumentos

Radiografia pen bloque; no forzar

[ Gutapercha o Thermafil

—

Poco o nada de disolvente y
relocalizacion del acceso

Limas H para “enganchar” o lima Niti
rotatoria

[ Si curvatura o tope, instrumento manual fino precurvado ]

Paso tope y permeabilidad ductal
~N

Utilizacién lima de diametro
creciente o lima de conicidad
aumentada F1 para eliminar el tope.

-

-

~

Permeabilidad apical

Limpieza, conformacion,
obturacion

Vigilancia clinica y radiolégica

Si problema: cirugia apical

-
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[ Imposibilidad de encontrar la permeabilidad

N

J

Preparacién y obturacion parte
accesible del conducto

Vigilancia radiolégica y clinica

Si problema: cirugia apical

~

J




1.10.1. Las complicaciones entorno al vaciamiento total del conducto radicular
son una infeccion secundaria, perforacion radicular que dependiendo el
caso puede ser solucionada mediante la utilizacion de MTA (Mineral
Trioxide Agregate), sobreobturacién, fractura dental, dificultad para
sobrepasar un escalén, conductos calcificados, dolor después del
retratamiento que son accidentes de técnica y provocan un pronostico
desfavorable en el transcurso del nuevo tratamiento; el profesional debe
informar rapidamente al paciente lo sucedido y buscar otra alternativa de
tratamiento (57).

1.10.2. Como continuacion después de la desobturacién total del conducto
radicular se procede a realizar la reconformacion o instrumentacién del
conducto radicular ya sea con técnica manual o rotatoria, se permeabiliza
el conducto alcanzando la longitud de trabajo, se instrumenta segun la
técnica que escoja el operador aunque se recomienda una técnica corono
apical o mixta hasta lograr la conformacién y limpieza adecuada del
conducto con abundante irrigacion entre lima y lima utilizando hipoclorito de
sodio al 5,25 % (57) (20).

1.10.3. Terminado el remodelado se debe colocar medicacion intraconducto
de eleccion hidréxido de calcio quimicamente puro con vehiculo sea suero
o clorhexidina con la finalidad de potenciar el proceso antimicrobiano (57).

Finalmente con los mismos cuidados de un primer tratamiento endodoéntico se
obtura el conducto radicular con la finalidad de lograr el selle hermético
tridimensional que se requiere, acompafado de un sellado, restauracion o
rehabilitacion coronal adecuada.

Culminado el retratamiento se debe acompafiar de controles clinicos y
radiograficos periodicos para tener un seguimiento y confirmar si existe
curacion o se mantiene la enfermedad.

1.10.4. El prondstico en el retratamiento no quirdrgico segun Machtou
Pierre y Reit Claes (50) no siempre va a ser el esperado como el de un
tratamiento primario, pero mencionan que tres de cada cuatro casos llegan
a tener curacion es decir un pronéstico favorable.

Con referencia a la presente revision bibliografica evidenciamos que el futuro
de la Endodoncia como especialidad de la odontologia tiene y va a tener una
gran demanda tanto para tratamientos iniciales como para retratamientos no
quirargicos entre otros; los mismos que pueden requerir de un trabajo
multidisciplinario con el objetivo de proporcional a los pacientes salud,
bienestar, estética acompafiada de funcionalidad oral como emocional.
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CAPITULO Il

ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar mediante estudio in-vitro de retratamiento en 90 (noventa) dientes
unirradiculares la accion del solvente xilol, aceite de naranja; su efecto sobre las
paredes dentinarias; comparandolo con técnica de desobturacibn mecanica
mediantes fresas Gates Glidden y limas tipo Hedstrom, en dientes instrumentados
previamente con protaper manual y obturados con conos de gutapercha.

2.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual de las técnicas de desobturacion a emplearse en el retratamiento del presente
estudio invitro en los noventa dientes unirradiculares elimina de mejor manera la
gutapercha de las paredes dentinarias del conducto radicular?

2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

TEMA: Estudio in-vitro retratamiento en dientes unirradiculares obturados con
gutapercha; para observar la accién del solvente y su efecto sobre las paredes
dentinarias; en comparacion con técnica de desobturacién mecanica.

Objeto de estudio: Noventa dientes unirradiculares mediante estudio in-vitro, empleo
de técnicas utilizadas en el retratamiento endodontico (desobturacion), valorar la
cantidad de gutapercha restante en el sistema de conductos radiculares de la muestra
mediante radiografia periapical y corte longitudinal.

Area: Pregrado.

Lugar: Universidad Internacional del Ecuador. Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador.

Periodo de tiempo: Enero — Octubre 2015.

2.3.  JUSTIFICACION

Conveniencia: Verificar que la gutapercha al ser disuelta mediante técnica de
desobturacion total mecanica quimica con xilol, aceite de naranja; se adhiera o no
a las paredes dentinarias del conducto radicular, impidiendo la correcta limpieza
del mismo y realizar la respectiva comparacion con la eliminacién mecénica y
determinar cual de las tres maniobras clinicas nos brinda un mejor resultado como
base para la practica diaria.

Relevancia Social: sentar precedente con el actual trabajo de investigacién sobre
el retratamiento endoddntico que va a servir de referencia para la practica clinica
con la finalidad de brindar salud oral a la poblacion en general, actualmente y en
un futuro; para perfeccionar el uso de materiales, técnicas y habilidades por parte
del operador.

Implicaciones précticas: identificar mediante la comparacion del uso de las
técnicas de desobturacibn empleadas en los noventa dientes previamente
tratados de la muestra y cual de ellas deja 0 no restos de gutapercha adheridos
a la dentina del conducto radicular.
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Valor tedrico: La informacion obtenida mediante recopilacidon bibliografica es de
gran importancia en el aprendizaje diario, la misma que podra ser revisada y
retomada para futuros trabajos de investigacion.

2.4. UNIVERSO: Ciento veinte dientes unirradiculares.
2.5. MUESTRA
2.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION: Noventa (90) dientes unirradiculares
permeables
2.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Diez y nueve (19) dientes unirradiculares con dos conductos.
Ocho (8) dientes unirradiculares con instrumentos fracturados.
Tres (3) dientes unirradiculares no permeables.

2.6. OBJETIVOS:
2.6.1. General:

Estudiar la accion del solvente xilol, aceite de naranja y su efecto de residuos sobre
las paredes dentinarias, en comparacion con técnica de desobturacion mecénica
en noventa dientes unirradiculares previamente instrumentados con protaper
manual y obturados con conos de gutapercha.

2.6.2. Especificos:

e Conocer y definir las consideraciones basicas, métodos sobre el
retratamiento.

e Estudiar el proceso de obturacion.
e Explicar propiedades sobre la gutapercha.

e Describir técnica de desobturacion total mecénica y quimica con xilol y
aceite de naranja.

e Detallar las diferentes causas de fracaso endodontico.
e Describir materiales u elementos utilizados.

e Valorar, clasificar y analizar los resultados mediante radiografia periapical,
corte longitudinal con evaluacion visual.

2.7. HIPOTESIS:

El efecto de los residuos sobre las paredes dentinarias afecta el resultado de los
retratamientos en dientes obturados previamente con gutapercha, lo que significa
gue debemos encontrar la técnica de desobturacion mas adecuada sea mediante
el uso de solventes como el xilol o el aceite de naranja o con técnica de
desobturacion total mecéanica.
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2.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLES
DEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Solventes xilol
Solvente aceite de naranja Gutapercha
Limas para desobturacion mecéanica

2.9. CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLES DEPENDIENTES

SOLVENTE XILOL

Es un disolvente de gutapercha, liquido transparente, es volatil
y debe protegerse de la luz, posee cierto grado de toxicidad,
caustico para tejidos blandos.

SOLVENTE

ACEITE DE
NARANJA

Aceite esencial de accién rapida. Disuelve gutapercha, oxido
de zinc y eugenol, no posee toxicidad. Inocuo para tejidos
adyacentes y para los dientes. Es volatil y aromatico. Poco
soluble en agua, tiene capacidad antibacteriana.

LIMAS DE
DESOBTURACION
MECANICA

Se utilizan en la parte alta del conducto

e Gates Glidden: Ensanchadores del tercio cervical e
inicio del tercio medio con un vastago largo y fino,
terminando en una parte activa que mide 4mm sin corte
en la punta. Su presentacion es en serie del nimero 1
alaé6.

e Limas Hedstrom: o H poseen una gran capacidad de
corte, su aspecto es de conos superpuestos, mayor
disponibilidad a la fractura por su rigidez. Su didmetro
es similar a las limas K.

e Limas K: de acero inoxidable o de niquel titanio tienen
ductilidad es decir que pueden deformarse sin llegar a
romperse, la longitud de la parte activa con el vastago
puede ser de 21, 25, 31 milimetros, los mangos estan
codificados en colores en funcién del diametro, tienen
punta activa. El perfil de seccion es cuadrangular o
triangular.

VARIABLES INDEPENDIENTES

GUTAPERCHA

Producto natural; exudado coagulado purificado, elaborado
del arbol Isonandrapercha, polimero de alto peso. No
ocasiona rechazo orgénico, siendo en la actualidad el
elemento mas noble, tolerable y estable dentro del arsenal
de materiales de obturacion.
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA




3. Tipo de investigacion

“Quienes cultivan la investigacion aplicada, lo utilizan cuando quieren hallar un
nuevo producto que mejore las condiciones de vida”

El presente trabajo de investigacion cientifica ayudara a alcanzar un fin o
realizar una busqueda mediante una serie de procedimientos fijados de
antemano para descubrir nuevos conocimientos es decir para comprobar o
disprobar la hipétesis planteada y conseguir resultados mediante fuentes de
informacion que actuaron como referencia tanto bibliografica como empirica;
trascendiendo hechos que nos permitan conocer, comprender y explicar el
estudio in-vitro y no simplemente describirlo. El proceso , cuenta con la
aplicacion metodoldgica documental y experimental utilizando técnica
comparativa, la cual nos va a ayudar a conocer los errores que podrian llegar
a ser la causa del fracaso en el retratamiento endodontico; mediante el control
gue se realizara durante el estudio invitro.

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Determinada ya la muestra se divido en tres grupos de 30 (treinta) dientes con
un total de 90 (noventa).

3.1.1. RADIOGRAFIA INICIAL

Foto 1 Radiografia inicial
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3.1.2. APERTURA CAMERAL

Se realiz6 el acceso por coronal con una fresa redonda de diamante.

Foto 2 Apertura cameral

Posterior con el explorador endodéntico DG16 se identificd la localizacion de los
conductos radiculares en cada pieza dental de la totalidad de la muestra.

Foto 3 Localizacién de los conductos con explorador endodéntico DG16

Después se realizé la conformacion de las cavidades con la freza endo Z .

Foto 4 Conformacioén de la cavidad con Fresa Endo Z
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3.1.3. Determinacion de la longitud de trabajo:

Se establecio la Longitud de trabajo (Conductometria) tomando la referencia
anatdmica en la superficie oclusal e incisal para tener estabilidad y poder llegar
a la constriccién apical que es la maxima estrechez apical y concuerda con la
union cemento — dentina.

La referencia anatomica debe ser la misma durante todo el proceso del
tratamiento endodéntico.

Se consider6 la longitud de trabajo tentativa con la radiografia inicial o
diagnostica; medida desde el punto de referencia hasta el apice radiografico
con una regla endoddntica milimetrada.

Luego se determind la longitud de trabajo definitiva a 1 0 2mm mas corta del
apice radiolégico es decir que para el calculo se utilizé primero el método tactil
detectando la resistencia del instrumento, posterior el método radiogréafico
mediante el uso del radiovisiégrafo de la Clinica 1(uno) de Especialidades
Odontologicas de la Universidad Internacional del Ecuador y finalmente
corroborar la Conductometria mediante el método electronico utilizando el
localizador apical Pixi.

Las limas que se utilizaron son limas K 10 de la pre-serie para los conductos
mas estrechos y limas K 15.

Foto 5 Longitud de trabajo
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3.1.3.1. CUADROS CON LA LONGITUD DE TRABAJO DEFINITIVA DE LA
MUESTRA (NOVENTA DIENTES) DIVIDIDOS EN TRES GRUPOS :

Muestra 1

NUMERO DE DIENTE LONGITUD DE TRABAJO
1 21.5 mm
2 12.5 mm
3 23.5 mm
4 21 mm
5 22 mm
6 19.5 mm
7 19.5 mm
8 20 mm
9 21 mm
10 18 mm
11 19 mm
12 19 mm
13 20 mm
14 22.5 mm
15 24 mm
16 18.5mm
17 20 mm
18 19 mm
19 24 mm
20 24 mm
21 21.5 mm
22 20 mm
23 20 mm
24 21 mm
25 24 mm
26 22.5 mm
27 20 mm
28 23 mm
29 23 mm
30 20 mm

TABLA No 6. Longitud de trabajo de los 30 dientes de la muestra 1
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Muestra 2

NUMERO DE DIENTE LONGITUD DE TRABAJO
1 20 mm
2 21 mm
3 21 mm
4 24 mm
5 20 mm
6 22 mm
7 19 mm
8 23 mm
9 22 mm
10 21 mm
11 18 mm
12 25 mm
13 24 mm
14 23 mm
15 17 mm
16 21.5 mm
17 24 mm
18 22 mm
19 21 mm
20 21.5 mm
21 21.5 mm
22 24 mm
23 21.5 mm
24 21 mm
25 16 mm
26 19 mm
27 19 mm
28 23 mm
29 21.5 mm
30 24 mm

TABLA No 7. Longitud de trabajo de los 30 dientes de la muestra 2
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Muestra 3

NUMERO DE DIENTE

LONGITUD DE TRABAJO

1 23 mm
2 19.5 mm
3 20.5 mm
4 21 mm
5 20 mm
6 20 mm
7 21 mm
8 21 mm
9 23.5mm
10 21.5mm
11 24 mm
12 21 mm
13 20 mm
14 20 mm
15 22 mm
16 21 mm
17 24 mm
18 24 mm
19 21 mm
20 24 mm
21 20 mm
22 24 mm
23 21 mm
24 22.5 mm
25 23 mm
26 22 mm
27 21.5 mm
28 21 mm
29 21 mm
30 24 mm

TABLA No 8. Longitud de trabajo de los 30 dientes de la muestra 3
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3.1.4. INSTRUMENTACION:

Se utilizaron limas protaper manual en secuencia que es la siguiente:

Foto 6 Uso de la lima SX

Lima Sx , preparacion cervical de los conductos reemplazando el uso de las fresas
Gates Glidden. Irrigacion con hipoclorito de sodio.

Foto 7 Uso de la lima S1

Lima S1, color morado, conforma el tercio coronal. Irrigacion con hipoclorito de sodio.

Foto 8 Uso de la lima S2

Lima S2, color blanco, conforma el tercio medio. Se empieza a dar conicidad al
conducto. Irrigacion con hipoclorito de sodio.

56



A continuacion de las tres primeras limas usamos las limas de terminacion que son
las limas F se caracterizan por tener mas conicidad en la punta.

Las limas F! color amarillo, F2 color rojo, tienen una longitud de 21 a 25mm.

Foto 9 Uso de la lima F1

Irrigacién con hipoclorito de sodio.

Foto 10 Uso de la lima F2

Con la lima F2 se terminé la instrumentacion y se realizé la irrigacion final y el secado con
conos de papel protaper.

3.1.5. CONOMETRIA:

Foto 11 Colocacion del cono maestro
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Posterior al secado con conos de papel se mide el cono a la longitud de trabajo y se ingresa
el cono maestro F2 protaper.

Foto 12 Colocacion del cono maestro

Se siente que al ingresar llega hasta el tope apical y a longitud de trabajo

Foto 13 Materiales para la obturacion

Teniendo las muestras listas con el cono maestro se procede a tomar la Radiografia
(conometria)

Foto 14 Muestras listas para conometria.
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3.1.6. OBTURACION

Se realiza la desinfeccién de los conos tres minutos en hipoclorito de sodio y el secado de los
conos. Colocamos el cono maestro acompafado del cemento sellador (Sealapex)

A continuacion se coloca de uno en uno los conos accesorio primero los conos A dos a un
milimetro menos de la longitud de trabajo y luego los conos B hasta lograr el sellado.

Foto 15 Colocacion de conos accesorios con espaciador B

Utilizacion del espaciador B con tope a la longitud de trabajo.

Foto 16 Obturacion lista para cortar al rojo vivo

Tenemos listo y se procede a cortar con el gutacondensador calentado al rojo vivo.
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Foto 17 Sellado de las muestras con Coltosol

Sellamos cada diente colocando bolitas de algodon y coltosol.

3.2. Posterior se tom6 radiografia final con radiovisiografo que seria nuestra
radiografia inicial para el presente trabajo de investigacion.
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Foto 18 MUESTRA 1 RADIOGRAFIAS (DESOBTURAR CON SOLVENTE XILOL Y
MECANICA)
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Foto 19 MUESTRA 2 RADIOGRAFIAS (DESOBTURAR CON ACEITE DE NARANJA Y MECANICA)
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Foto 20 MUESTRA 3 RADIOGRAFIAS (DESOBTURACION TOTAL MECANICA)
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3.3. MUESTRA 3 (DESOBTURACION TOTAL MECANICA)

A continuacién se procedié a empezar el proceso de desobturacién total mecanica con la
muestra # 3. Se prepard la mesa de trabajo con el material necesario: fresas de diamante
redondas, jeringas para irrigacion del hipoclorito de sodio, Gates Glidden 2 y 3, regla

milimetrada, limas Hedstrom 25 y limas k 30 de 25mm, explorador endodéntico DG16, pinza
algodonera.

Foto 21 Proceso desobturacion mecanica (a)

Luego se realiz6 nuevamente el acceso

Foto 22 Proceso desobturacion mecanica (b)
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Inmediatamente utilizamos Gates Glidden 2 y 3 con tope dependiendo de la longitud de cada
diente, utilizando micromotor con pieza curva. Al terminar irrigamos con hipoclorito de sodio
al 5,25.

Foto 23 Proceso desobturacibn mecanica (c) (d)

A continuacion con lima Hedstrom 25 de 25 mm a la longitud de trabajo de cada diente de la
muestra se introduce para eliminar la gutapercha restante

Mg
IS

v

Foto 24 Proceso desobturacion mecanica (e) (f)

Al retirar toda la gutapercha irrigamos con hipoclorito de sodio al 5.25 % y secamos con conos
de papel.

Foto 25 Proceso desobturacion mecanica (g)

Tenemos la muestra #3 lista desobturada con técnica total mecanica.
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3.4. MUESTRA # 1 (DESOBTURACION TOTAL CON SOLVENTE XILOL Y
MECANICA)

Se continuo con la siguiente muestra # 1 Desobturacién total con solvente xilol y mecanica.

Como materiales empleamos fresas redondas de diamante, regla milimetrada, Gates
Glidden 2, solvente xilol, limas Hedstrom # 25 de 25mm, limas K # 30 de 25mm, jeringa
para irrigar con hipoclorito de sodio al 5,25%

Foto 26 Proceso desobturacion total con solvente xilol y mecanica (a)

Se empezo con el acceso y reconformacion de las cavidades.

Foto 27 Proceso desobturacion total con solvente xilol y mecanica (b)

Usamos Gates Glidden 2 en la camara para crear un nicho receptor del solvente hasta el
tercio medio.
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Foto 28 Proceso desobturacion total con solvente xilol y mecénica (c)

Irrigamos con hipoclorito de sodio al 5.25%

Con una jeringa de insulina o con gotero se puede absorber el solvente xilol para poder
dosificar y evitar su rapida evaporacion por ser volatil.

Foto 29 Proceso desobturacion total con solvente xilol y mecéanica (d)

Posterior colocamos en el nicho creado previamente en cada diente de la muestra dos gotas
del solvente xilol.

Foto 30 Proceso desobturacion total con solvente xilol y mecéanica (e)
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Del tercio medio en adelante empleamos técnica mecénica con limas Hedstrom 25 de 25 mm
a la longitud de trabajo.

Foto 31 Proceso desobturacion total con solvente xilol y mecanica (f) (g)
Finalmente se irrigo con hipoclorito de sodio al 5.25% y el secado con conos de papel.

Se pudo observar durante esta fase que el solvente creo un efecto muy reblandecedor de la
gutapercha el mismo que no permitia una correcta eliminacion de la misma.

3.5. MUESTRA # 2 (DESOBTURACION TOTAL CON SOLVENTE ACEITE DE
NARANJA Y MECANICA)

Como materiales empleamos fresas redondas de diamante, regla milimetrada, Gates
Glidden 2, solvente aceite de naranja, limas Hedstrom #25 de 25mm, limas K # 30 de
25mm, jeringa para irrigar con hipoclorito de sodio al 5,25%

Foto 32 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica (a)
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Se realiz6 el acceso

Foto 33 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica (b)

Usamos Gates Glidden 2 en la cdmara para crear un nicho receptor del solvente hasta el
tercio medio.

Foto 34 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica (c)(d)

Con una jeringa de insulina o con gotero se puede absorber el solvente aceite de naranja
para poder dosificar

Foto 35 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica (e)

69



Posterior colocamos en el nicho creado previamente en cada diente de la muestra dos gotas
del solvente aceite de naranja.

Del tercio medio en adelante empleamos técnica mecénica con limas Hedstrom # 25 de 25
mm y limas K #30 de 25mm a la longitud de trabajo.

[Finaimente se irrigo con hipoclorito de sodio al 5.25% y el secado con conos de papel.

Foto 36 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica (f)

(9)(h)

Después de terminado todo el procedimiento de desobturacion se procedi6 a cortar todos los
dientes de las muestras con discos de diamante y motor manual.

Foto 37 Discos de corte de Diamante
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3.6. El primer paso después de tener las muestras listas fue cortar las coronas.

Foto 38 Corte de las coronas

3.7.  Elsegundo corte fue sagital a nivel del conducto radicular.

Foto 39 Corte sagital de las raices de las muestras

Y logramos tener una visualizacion directa de los conductos radiculares de cada una de las
muestras para poder valorar la cantidad de gutapercha adherida a las paredes dentinarias
utilizando los tres métodos de desobturacion.
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3.8. Muestras listas previo a la observacion:

Foto 40 MUESTRA # 1 (DESOBTURACION TOTAL CON SOLVENTE XILOL Y
MECANICA)
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Foto 41 MUESTRA # 2 (DESOBTURACION TOTAL CON SOLVENTE ACEITE DE
NARANJA Y MECANICA)
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3.9. Lavaloracién que se realizo fue visual mediante lupa con un aumento de 2,5 con
dos observadores.

Foto 43 Observador testigo Odontélogo Oscar Perugachi A - B

Con la observacion se concluye el analisis visual de las muestras.
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TABLAS MARCADAS CON EL ANALISIS DE LA OBSERVACION

SE DEBE MARCAR CON UNA (X) EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE A LA
VALORACION VISUAL.

MUESTRA CON DESOBTURACION
TOTAL MECANICA

OBSERVADOR 1: LOURDES HIDALGO
NUMERO MUCHO POCO NADA
DIENTE 2 1 0
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X
29 X
30 X

TABLA No 9. Valoracién visual del observador 1 de la muestra con
desobturacion total mecanica con sus marcadores
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SE DEBE MARCAR CON UNA (X) EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE A LA
VALORACION VISUAL.

MUESTRA CON DESOBTURACION TOTAL CON
SOLVENTE XILOL Y MECANICA

OBSERVADOR 1: LOURDES HIDALGO
NUMERO MUCHO POCO NADA
DIENTE 2 1 0
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X
29 X
30 X

TABLA No 10. Valoracion visual del observador 1 de la muestra con
desobturacion total con solvente xilol y mecanica con sus marcadores.
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SE DEBE MARCAR CON UNA (X) EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE A LA
VALORACION VISUAL.

MUESTRA CON DESOBTURACION TOTAL CON
SOLVENTE ACEITE DE NARANJA Y MECANICA

OBSERVADOR 1: LOURDES HIDALGO

NUMERO MUCHO POCO NADA
DIENTE 2 1

XXX |X|X|o

[EEN
w
XXX XXX XXX X XX XX

x| X

N
o
X|X|X

30 X

TABLA No 11. Valoracion visual del observador 1 de la muestra con
desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica con sus
marcadores.
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SE DEBE MARCAR CON UNA (X) EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE A LA
VALORACION VISUAL.

MUESTRA CON DESOBTURACION
TOTAL MECANICA

OBSERVADOR 2: TESTIGO
ODONTOLOGO OSCAR PERUGACHI
NUMERO MUCHO POCO NADA
DIENTE 2 1 0
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X
29 X
30 X

TABLA No 12. Valoracion visual del observador 2 (testigo) de la muestra con
desobturacion total mecéanica con sus marcadores
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SE DEBE MARCAR CON UNA (X) EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE A LA
VALORACION VISUAL.

MUESTRA CON DESOBTURACION TOTAL CON
SOLVENTE XILOL Y MECANICA

OBSERVADOR 2: TESTIGO
ODONTOLOGO OSCAR PERUGACHI
NUMERO MUCHO POCO NADA
DIENTE 2 1 0
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X
29 X
30 X

TABLA No 13. Valoracion visual del observador 2 (testigo) de la muestra con
desobturacion total con solvente xilol y mecanica con sus marcadores.

78



SE DEBE MARCAR CON UNA (X) EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE A LA
VALORACION VISUAL.

MUESTRA CON DESOBTURACION TOTAL CON
SOLVENTE ACEITE DE NARANJA Y MECANICA
OBSERVADOR 2: TESTIGO
ODONTOLOGO OSCAR PERUGACHI
NUMERO MUCHO POCO NADA
DIENTE 2 1 0
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X
27 X
28 X
29 X
30 X

TABLA No 14. Valoracion visual del observador 2 (testigo) de la muestra con
desobturacion total con solvente aceite de naranja y mecanica con Sus
marcadores.
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CAPITULO IV

RESULTADOS




4. ESTADISTICAS
4.1. PROMEDIO DEL OBSERVADOR UNO Y DOS DESOBTURACION
TOTAL MECANICA

Sumando los resultados del observador uno y dos, se obtiene un promedio, estos
valores se suman por los treinta dientes, dandose un total para la desobturacion
mecanica de 16.5, como se aprecia en el siguiente cuadro:

DESOBTURACION TOTAL MECANICA

OBSERVADOR |OBSERVADOR
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TABLA No 15. Suma de resultados de la desobturacion total mecanica del observador
uno y dos con su promedio. Nomenclatura: 2 = Mucho; 1 = Poco, 0= Nada
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4.2. PROMEDIO DEL OBSERVADOR UNO Y DOS DESOBTURACION
TOTAL CON XILOL Y MECANICA

Sumando los resultados del observador uno y dos, se obtiene un promedio, estos
valores se suman por los treinta dientes, dandose un total para la desobturacion
mecanica de 24,0 como se aprecia en el siguiente cuadro:

DESOBTURACION TOTAL CON XILOLY MECANICA

1 0 0 0 0

2 2 1 3 1,5

3 2 2 4 2

4 0 0 0 0

5 0 1 1 0,5

6 1 1 2 1

7 0 0 0 0

8 0 0 0 0

9 1 1 2 1
10 0 0 0 0
11 0 1 1 0,5
12 2 2 4 2
13 0 1 1 0,5
14 0 0 0 0
15 1 1 2 1
16 0 0 0 0
17 0 0 0 0
18 2 2 4 2
19 0 1 1 0,5
20 0 1 1 0,5
21 0 1 1 0,5
22 2 2 4 2
23 1 2 3 1,5
24 1 2 3 1,5
25 2 2 4 2
26 0 1 1 0,5
27 1 1 2 1
28 0 2 2 1
29 0 0 0 0
30 1 1 2 1

TABLA No 16. Suma de los resultados de la desobturacién total con xilol y mecanica
del observador uno y dos con su promedio

Nomenclatura: 2 = Mucho; 1 = Poco, 0= Nada

82



4.3. PROMEDIO DEL OBSERVADOR UNO Y DOS DESOBTURACION
TOTAL CON ACEITE DE NARANJA Y MECANICA

Sumando los resultados del observador uno y dos, se obtiene un promedio, estos
valores se suman por los treinta dientes, dandose un total para la desobturacion
mecanica de 8,0, como se aprecia en el siguiente cuadro:

DESOBTURACION TOTAL ACEITE DE NARANJA Y MECANICA

1 0 0 0 0

2 0 0 0 0

3 0 0 0 0

4 0 0 0 0

5 0 0 0 0

6 1 1 2 1

7 0 0 0 0

8 0 0 0 0

9 0 1 1 0,5
10 0 0 0 0
11 0 0 0 0
12 0 1 1 0,5
13 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 0 1 1 0,5
16 0 1 1 0,5
17 0 1 1 0,5
18 0 0 0 0
19 0 0 0 0
20 0 0 0 0
21 1 1 2 1
22 0 0 0 0
23 0 0 0 0
24 1 1 2 1
25 0 0 0 0
26 0 1 1 0,5
27 0 0 0 0
28 1 1 2 1
29 1 0 1 0,5
30 0 1 1 0,5

TABLA No 17. Suma de los resultados de la desobturacion total con aceite de
naranja y mecanica del observador uno y dos con su promedio

Nomenclatura: 2 = Mucho; 1 = Poco, 0= Nada
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RESUMEN DE LOS PROMEDIOS:

PRUEBAS PUNTOS
MECANICA 16,50
XILOL Y MECANICA 24,00
NARANJA Y MECANICA 8,00
TESTIGO
ESTADISTICO 0,00

TABLA No 18. Valores obtenidos de mayor a menor de las pruebas

4.4. Los valores obtenidos en las pruebas de mayor a menor son:
1.- Prueba con solvente Xilol y Mecanica = 24,00 puntos
2.- Prueba Total Mecénica = 16.50 puntos
3.- Prueba con Solvente Aceite Naranja y Mecénica = 8,0 puntos.

Estas pruebas se relacionaron con el Testigo Estadistico, es decir con el supuesto de
“‘mejor resultado que se podrian obtener en las pruebas que igual a “0”. Obteniéndose
gue la prueba mas cercana a este valor es el “Solvente Aceite de Naranja y
Mecanica, por lo que se puede concluir que este solvente es el que mejores resultados
obtuvo, como se puede apreciar en la siguiente grafica.

COMPARACION PRUEBAS VS TESTIGO
ESTADISTICO

TESTIGO ESTADISTICO ' 1

MECANICA
NARANJA Y MECANICA 8.00 )
H XILOL Y MECANICA

MECANICA J16-5

GRAFICO 2. Comparacion pruebas vs Testigo Estadistico

® NARANJA Y MECANICA

N

1.00 m TESTIGO ESTADISTICO

o
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4.5.

El valor medio de los puntajes obtenidos demuestra que la Desobturacion total con
Aceite de Naranja y Mecanica obtuvo los valores mas bajos, de 0,2667 y el de mayor
puntaje la Desobturacion total con Xilol y Mecéanica fue de 0.80 Por lo que se concluye
gue la Desobturacion con Aceite de Naranja y Mecéanica obtuvo mejores resultados;

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS PRUEBAS

esta tendencia se confirma con la desviacion tipica o normal.

Estadisticos

DESOBTURA | DESOBTURA | DESOBTURA
CION TOTAL | CION TOTAL | CION TOTAL
MECANICA | CON XILOL Y ACEITE

MECANICA | NARANJAY

MECANICA
Vaélidos 30 30 30
Perdidos 0 0 0
Media ,5500 ,8000 2667
Desv. tip. 57760 72635 ,36515

Elaborado con: Programa Estadistico SPSS20
TABLA No 19. Estadistica descriptiva de las pruebas.

4.5.1. ANALISIS DE PARETTO PARA DESOBTURACION TOTAL MECANICA

Las puntuaciones alcanzadas entre “0.0 hasta “1”, conjuntamente representaron el

90% de los resultados, como se aprecia en el siguiente cuadro:

DESOBTURACION TOTAL MECANICA

Frecuenc | Porcentaj| Porcentaje | Porcentaje

ia e valido acumulado

,00 13 43,3 43,3 43,3

,50 5 16,7 16,7 60,0

1,00 9 30,0 30,0 90,0

1,50 2 6,7 6,7 96,7

2,00 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Elaborado con: Programa Estadistico SPSS20

TABLA No 20. Estadistica, Andlisis de Paretto para desobturacion total mecanica.
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DESOBTURACION TOTAL MECANICA

Media = ,55
Desviacion tipica = 578
M =30

12,5

10,0 /\

Frecuencia

0.0 T T \m T

-50 ,DID 50 1 ,IDD 1 ,'50 2,'00 2,50
DESOBTURACION TOTAL MECANICA

Elaborado con: Programa Estadistico SPSS20
GRAFICO 3 Analisis Paretto para Desobturacion total mecanica.

4.5.2. ANALISIS DE PARETTO PARA DESOBTURACION TOTAL CON XILOL
Y MECANICA

Las puntuaciones alcanzadas entre “0.0 hasta “1”, conjuntamente representaron el
73.3% de los resultados, como se aprecia en el siguiente cuadro:

DESOBTURACION TOTAL CON XILOL Y MECANICA

Frecuenc | Porcentaj| Porcentaje | Porcentaje
ia e valido acumulado
,00 9 30,0 30,0 30,0
,50 7 23,3 23,3 53,3
Vélido 1,00 6 20,0 20,0 73,3
S 1,50 3 10,0 10,0 83,3
2,00 5 16,7 16,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

Elaborado con: Programa Estadistico SPSS20
TABLA No 21. Estadistica, Analisis de Paretto para desobturacion total con xilol y
mecanica.
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Elaborado con: Programa Estadistico SPSS20
GRAFICO 4 Andlisis Paretto para Desobturacion total con xilol y mecanica.

Media = 50
Desviacidn tipica = 726
ro= 30

4.5.3. ANALISIS DE PARETTO PARA DESOBTURACION TOTAL CON
ACEITE DE NARANJA Y MECANICA

Las puntuaciones alcanzadas entre “0.0 hasta “1”, conjuntamente representaron el
100% de los resultados, como se aprecia en el siguiente cuadro:

DESOBTURACION TOTAL ACEITE NARANJA Y MECANICA

Frecuenc | Porcentaj| Porcentaje | Porcentaje

ia e valido acumulado

,00 18 60,0 60,0 60,0

Valido ,50 8 26,7 26,7 86,7

S 1,00 4 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

TABLA No 22. Estadistica, Analisis de Paretto para desobturacion total con aceite de
naranjay mecanica.
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DESOBTURACION TOTAL ACEITE NARANJA Y MECANICA

207 Media = 27
Desviacion tipica = 365
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DESOBTURACION TOTAL ACEITE MARANJA Y
MECANICA

Frecuencia

Elaborado con: Programa Estadistico SPSS20
GRAFICO 5 Analisis Paretto para Desobturacion total con aceite de naranja y
mecanica.

4.6. ANALISIS ANOVA

Con la prueba ANOVA, se busca comprobar la homogeneidad de las variables,
dicho de otra manera busca determinar si las puntuaciones efectuadas para la
desobturaciéon de 30 dientes a tras de tres pruebas: a) Total Mecanica; b) solvente
Xilol y Mecénica y c) solvente aceite de Naranja y Mecanica, son diferentes, para lo
cual se presenta las siguientes hipotesis:

e Ho= No existe diferencias significativas entre las puntuaciones y resultados
efectuados para saturacion dientes, obtenidas en las tres pruebas

e Hipotesis Alternativa ( Hi)= Si existe diferencias significativas entre las
puntuaciones y resultados efectuados para saturacion de dientes, obtenidas
en las tres pruebas

Hipotesis nula (Ho): p1= H2=...= Wk

Hipotesis alterna (H1) H1# M2# ...# Mk
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ANOVA unidireccional: MECANICA; XILOL; NARANJA; TESTIGO

Fuente GL SC MC F P
Factor 3 10,806 3,602 14,49 0,000
Error 116 28,842 0,249

Total 119 39,648

S=0,4986 R-cuad.=27,26% R-cuad.(ajustado) =25,37%

ICs de 95% individuales para la media
basados en Desv.Est. agrupada

Nivel N Media Desv.Est. ------ R S SR N
MECANICA 30 0,5500 0,5776 (--mm-*emmmv)
XILOL 30 0,8000 0,7264 (-----*-m--)
NARANJA 30 0,2667 0,3651 (-m---*-----)
TESTIGO 30 0,0000 0,0000 (-----*-----)

————— S R R —— +---

000 030 0,60 0,90

Desv.Est. agrupada = 0,4986
Elaborado con: Programa Estadistico Minitab 15

Los resultados obtenidos indican un valor de significancia (p) de 0.00;

e Siendo 0.00 < de 0.05, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipétesis alternativa, la cual indica que “si” existe diferencias significativas en
las pruebas vy resultados efectuados para saturacion de dientes, obtenidas
en las tres pruebas. Por tanto una prueba resulta ser mas eficiente que las

otras dos, al compararlas con el testigo estadistico que es “0”

Minitab 15
ANOVA unidireccional: XILOL; TESTIGO

Fuente GL SC MC F P
Factor 2 9,956 4,978 22,59 0,000
Error 87 19,167 0,220

Total 89 29,122

Minitab 15
ANOVA unidireccional: MECANICA; TESTIGO

Fuente GL SC MC F P
Factor 1 1,0667 1,0667 16,00 0,000
Error 58 3,8667 0,0667

Total 59 4,9333
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Minitab 15
ANOVA unidireccional: NARANJA; TESTIGO

Fuente GL SC MC F P
Factor 3 10,806 3,602 14,49 0,000
Error 116 28,842 0,249

Total 119 39,648

Comparando los resultados obtenidos con el programa estadistico Minitabl5, se
puede apreciar que el valor “F”, mas bajo es de 14.49, obtenido en la prueba ANOVA
unidireccional entre Aceite de Naranja vs Testigo Estadistico y en cambio el valor
mas alto de “F” fue para el solvente Xilol y Mecanica con 22.59. Por lo que se puede
concluir que la prueba mas eficiente, es decir la que obtuvo el menor puntaje es la
obtenida (més cercana a cero) con ACEITE DE NARANJA Y MECANICA y la menos
eficiente y de peores resultados, la que obtuvo el mayor puntaje (la mas alejada de
cero) que fue la del solvente XILOL y MECANICA, como se puede verificar en el
siguiente grafico.

Grafica de caja de MECANICA; XILOL; NARANJA; TESTIGO

2,0 ‘

Datos
=
o
1

0,5 - L‘///e\\ ‘

~e |
0,0 - \$_

MECANICA XILOL NARANIA TESTIGO

Elaborado con: Programa Estadistico Minitab 15
GRAFICO 6 Las tres pruebas vs el testigo con prueba ANOVA unidireccional.
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5. DISCUSION

El retratamiento no quirdrgico es considerado un camino viable para poder salvar
dientes previamente tratados sin embargo existe diversidad de criterios al
momento de la accién clinica, diversos autores nos proponen diversas técnicas,
métodos y protocolos que dependen del tipo de material que se haya utilizado en
el primer tratamiento; el mismo que lo podemos identificar al hacer la apertura y la
localizacion. El material mas comun de obturacidén que se encuentra rellenando el
sistema de conductos radiculares es la gutapercha, que en el presente trabajo de
investigacion se estudio; la mejor técnica de desobturacion mediante el uso de
solventes aceite de naranja, xilol acompafiados de técnica mecéanica y técnica
mecanica pura. Los resultados mostraron que el uso del solvente aceite de naranja
fue el mas efectivo en comparacion con el estudio in vitro de tres solventes de
gutapercha de Pineda, Martha et al. (2011) que obtuvieron como resultado que la
remocién de gutapercha con menor dificultad es mediante el uso de solventes
organicos o instrumentos calientes siendo el xilol el que presento efectos solventes
superiores a todos; pero mencionan que se debe limitar el uso clinico de solventes
gue presentan efectos toxicos y carcinégenos en lo cual se concuerda.

Zoulo Luis Mario (2012) nos menciona que el uso de grandes cantidades de
solventes puede dejar las paredes dentinarias mas sucias ya que la gutapercha
se adhiere sus irregularidades con lo cual coincidimos; es suficiente aplicar dos
gotas de solvente desde el tercio cervical para evitar extrusiones periapicales;
ademdas se coincide con la investigacion que arrojé como resultado que el aceite
de naranja no es toxico en comparacion con el xilol que tiene una toxicidad media
ademas que el uso de limas Hedstrom y limas K ayudan en la remocion de la
gutapercha. Otros autores entre ellos Canalda (2014), Hartwell Gary; aun
mencionan al cloroformo pero resaltan su toxicidad, efecto histico y carcindégeno
es por esa razon que desde 1976 la FDA prohibi6 su uso y se recomienda el uso
de otros solventes como el xilol, el aceite de naranja entre otros. La presente
investigacion recomienda el uso del aceite de naranja en retratamientos que
aunque ablandan con menor eficacia la gutapercha pero nos brindan seguridad en
el retratamiento no quirdrgico.
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5.1.

CONCLUSIONES

Se determind mediante estudio in-vitro de retratamiento en 90 (noventa)
dientes unirradiculares instrumentados previamente con protaper manual y
obturados con conos de gutapercha; divididos en tres muestras que fueron
desobturadas mediante la accion del solvente xilol con técnica mecanica,
aceite de naranja con técnica mecanica y técnica mecanica pura; su efecto
sobre las paredes dentinarias fue el siguiente mediante una determinacion
visual de dos observadores se obtuvo un promedio el cual arrojo como
resultado en relacionaron con el Testigo Estadistico, es decir con el supuesto
de “mejor resultado que se podria obtener en las pruebas es “0” (cero). Dando
como conclusion que la prueba que obtuvo los mejores resultados y la mas
cercana al valor testigo es el uso del Solvente Aceite de Naranja con técnica
Mecénica.

Es decir que el efecto de los residuos sobre las paredes dentinarias afecto el
resultado en mayor cantidad de los retratamientos en dientes desobturados
con solvente xilol con mecanica.

Se concluy6 ademas mediante la investigacion que el solvente xilol tiene cierto
grado de toxicidad y por la solubilidad que provoca a la gutapercha que esta
dentro del conducto radicular; no permite su correcta eliminacion ya que se
adhiere a las irregularidad del conducto; al mismo tiempo que se extruye en
cantidades minimas a la zona periapical.

Se conocié y defini6 las consideraciones basicas, métodos sobre el
retratamiento.

Se estudidé el proceso de obturacion.

Se explicaron las propiedades de la gutapercha.

Se describié la técnica de desobturacion total mecanica y quimica con xilol y
aceite de naranja.

Se detallaron las diferentes causas de fracaso endodoéntico.

Se describié materiales u elementos utilizados.

Y finalmente se concluy6é mediante dos pruebas estadisticas; el andlisis Paretto
y prueba ANOVA que el uso del Solvente Aceite de naranja combinado con
técnica mecéanica obtuvo el mejor puntaje es decir el mejor resultado, mientras
gue la mas alejada a un resultado satisfactorio fue el uso del solvente xilol
combinado con técnica mecanica y la desobturacion con técnica mecénica
pura se encuentra en un intermedio a las dos anteriores.
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5.2. RECOMENDACIONES

e Aplicar en la practica clinica el uso del solvente aceite de naranja acompafiado
de técnica mecanica para corroborar sus beneficios.

e Dejar en desuso el solvente xilol por su toxicidad, volatilidad, su capacidad de
lesionar tejidos periapicales al entrar en contacto con el mismo, por no permitir
una correcta manipulacién para extraer del sistema de conductos radiculares
el material obturador (gutapercha).

e Hacer uso de los protocolos y medidas de bioseguridad en cada paciente
logrando crear mejor destreza y conocimiento de las técnicas en la practica
profesional.

e Después de la desobturacion es necesario manejar una correcta re
instrumentacién para eliminar biofilm y microorganismos del sistema de
conductos radiculares.

e No olvidar un correcto manejo de la historia clinica y consentimiento informado.

e Como profesionales de la salud oral llevar informacion a nuestros pacientes de
la importancia de conservar nuestras piezas dentales, que con el pasar de los
afos y el avance de la tecnologia es posible realizar retratamiento
endodonticos con una tasa de éxito significativa.

e Realizar estudios investigativos que creen un nuevo camino y sean un aporte
a estudiantes, maestros, profesionales odont6logos, especialistas y porque no
a la sociedad en general.

NOTA: LA PRESENTE TESIS PUEDE SER RETOMADA PARA AMPLIAR LA
MUESTRA, COMPARAR CON OTRAS TECNICAS, Y VERIFICAR SUS
RESULTADOS POR OTROS MEDIOS COMO EL USO DE MICROSCOPIO DE
BARRIDO ENTRO OTROS.
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5.3. ANEXOS
ORIGINALES DE LAS TABLAS LLENADAS POR LOS OBSERVADORES.
ARTICULOS RELACIONADOS.
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desobturacion total con solvente xilol y mecanica con sus marcadores Por
Oscar Perugachi

TABLA 14. Valoracién visual del observador 2 (testigo) de la muestra con
desobturacién total con solvente aceite de naranja y mecanica con sus
marcadores Por Oscar Perugachi
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TABLA 15. Suma de los resultados de la desobturacién total mecanica del
observador uno y dos con su promedio Por Lourdes Hidalgo

TABLA 16. Suma de los resultados de la desobturacién total con xilol y
mecanica del observador uno y dos con su promedio Por Lourdes Hidalgo

TABLA 17. Suma de los resultados de la desobturacién total con aceite de
naranja y mecanica del observador uno y dos con su promedio Por Lourdes
Hidalgo

TABLA 18. Valores obtenidos de mayor a menor de las pruebas Por Lourdes
Hidalgo.

TABLA 19. Estadistica descriptiva de las pruebas Por Lourdes Hidalgo.

TABLA 20. Estadistica, Analisis de Paretto para desobturacion total mecéanica.
Por Lourdes Hidalgo

TABLA 21. Estadistica, Andlisis de Paretto para desobturacion total con xilol y
mecanica. Por Lourdes Hidalgo

TABLA 22. Estadistica, Andlisis de Paretto para desobturacion total con aceite
de naranjay mecéanica. Por Lourdes Hidalgo
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FOTOS REALIZADAS POR LOURDES HIDALGO

Foto 1 Radiografia inicial

Foto 2 Apertura cameral

Foto 3 Localizacion de los conductos con explorador endodéntico DG16
Foto 4 Conformacion de la cavidad con Fresa Endo Z
Foto 5 Longitud de trabajo

Foto 6 Uso de la lima SX

Foto 7 Uso de la lima S1

Foto 8 Uso de la lima S2

Foto 9 Uso de la lima F1

Foto 10 Uso de la lima F2

Foto 11 Colocacion del cono maestro

Foto 12 Colocacion del cono maestro

Foto 13 Materiales para la obturacién

Foto 14 Muestras listas para conometria.

Foto 15 Colocacién de conos accesorios con espaciador B
Foto 16 Obturacion lista para cortar al rojo vivo

Foto 17 Sellado de las muestras con Coltosol

Foto 18 MUESTRA 1 RADIOGRAFIAS (DESOBTURAR CON SOLVENTE XILOL Y
MECANICA)

Foto 19 MUESTRA 2 RADIOGRAFIAS (DESOBTURAR CON ACEITE DE NARANJA
Y MECANICA)

Foto 20 MUESTRA 3 RADIOGRAFIAS (DESOBTURACION TOTAL
MECANICA)

Foto 21 Proceso desobturacion mecanica (a)
Foto 22 Proceso desobturacion mecanica (b)
Foto 23 Proceso desobturacion mecanica (c) (d)
Foto 24 Proceso desobturacién mecanica (e) (f)

Foto 25 Proceso desobturacién mecanica (g)
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Foto 26 Proceso desobturacién total con solvente xilol y mecénica (a)
Foto 27 Proceso desobturacién total con solvente xilol y mecénica (b)
Foto 28 Proceso desobturacién total con solvente xilol y mecénica (c)
Foto 29 Proceso desobturacién total con solvente xilol y mecénica (d)
Foto 30 Proceso desobturacién total con solvente xilol y mecénica (e)
Foto 31 Proceso desobturacién total con solvente xilol y mecéanica (f) (g)

Foto 32 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranjay mecanica

(a)

Foto 33 Proceso desobturacioén total con solvente aceite de naranja'y mecanica
(b)

Foto 34 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja'y mecanica
(c)(d)

Foto 35 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja'y mecanica
(e)

Foto 36 Proceso desobturacion total con solvente aceite de naranja'y mecanica

() (@)(h)

Foto 37 Discos de corte de Diamante

Foto 38 Corte de las coronas

Foto 39 Corte sagital de las raices de las muestras

Foto 40 MUESTRA # 1 (DESOBTURACION TOTAL CON SOLVENTE XILOL Y
MECANICA)

Foto 41 MUESTRA # 2 (DESOBTURACION TOTAL CON SOLVENTE ACEITE DE
NARANJA Y MECANICA)

Foto 42 MUESTRA 3 (DESOBTURACION TOTAL MECANICA)
Foto 43 Observador testigo Odontélogo Oscar Perugachi A - B

Foto 44 Observador Lourdes Hidalgo
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