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INTRODUCCION

El conducto radicular es un complejo sistema en el cual encontramos depresiones,
irregularidades, conductillos laterales y accesorios, deltas apicales, etc. Estudios han
demostrado que los conductos accesorios se presentan en un gran porcentaje de dientes y la
mayoria de ellos estan ubicados en el tercio apical, lo que permite un pasaje de bacterias y
productos de degradacion entre el sistema de conductos y el espacio periodontal. En dientes
despulpados persiste la presencia de tejido necrotico y agentes bacterianos aun después de
la instrumentacién y la irrigacion (preparacion biomecénica), y es por esta razéon que una
obturacion tridimensional del conducto radicular se torna imperiosa y, por lo tanto una
obturacion incompleta del sistema puede resultar en un fracaso del tratamiento
endodontico. Diversos autores han tratado de desarrollar técnicas que logren obtener un
correcto sellado, lo que involucra una intima adaptacion del material de obturacion a la
pared del conducto radicular en forma densa, homogénea y en las tres dimensiones del
espacio.

En la bisqueda de estos objetivos se han desarrollado técnicas en base a un cono
maestro de gutapercha, como la técnica de condensacion lateral, la que ha sido
universalmente utilizada, pero estudios con microscopia electronica de barrido (MEB)
indican que la obturacion resultante es una masa heterogénea de gutapercha que no se
adapta bien a las paredes del conducto, por tal motivo se han desarrollado otras técnicas de
obturacion radicular como la técnica de Schilder; y en los ultimos afios se han introducido
técnicas que aprovechan las propiedades termoplasticas de la gutapercha como las técnicas
de termocompactacion (técnicas Mc Spadden e Hibrida de Tagger) y las técnicas de
termoinyeccion (técnicas Ultrafil y Obtura II).

Sin embargo, ninguna técnica por si sola ha logrado satisfacer los objetivos
expuestos anteriormente, lo que motivd a realizar en esta tesis una evaluacion de técnicas
combinadas de obturacidon radicular, rescatando las cualidades deseables de cada una de
ellas; por lo que en el tercio apical utilizamos técnicas que permiten controlar la longitud de
la obturacion (técnicas Schilder y cono seccionado) y en los dos tercios coronarios técnicas
que logren una buena adaptacion a las paredes del conducto (técnicas Ultrafil y Mc
Spadden), y a la vez minimizar las caracteristicas indeseables de ellas, como son la falta de
control de longitud (técnicas Ultrafil y Mc Spadden), tiempo excesivo (técnica de Schilder)
y limitacion al tercio apical (técnica cono seccionado).

Para esto se realizo un estudio in vitro, comparando la combinacion de las cuatro
técnicas mencionadas entre si.



MARCO TEORICO

OBTURACION RADICULAR

La obturaciéon del conducto radicular se define como una etapa del tratamiento
endodontico la que, a través de diferentes técnicas, permite ocupar en toda su extension (longitud
y amplitud) el espacio radicular, previamente tallado, limpiado y desinfectado, con un material
inerte que selle permanentemente y de la forma mas hermética posible sin interferir, y en lo
posible estimulando el proceso de reparacion apical y periapical que debe producirse después de
dicho tratamiento (Leonardo y Leal, 1994). También se define como el relleno compacto y
permanente del espacio vacio dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extirpada y del propio
espacio creado por el profesional durante la preparacion de los conductos (Lasala, 1992).

La terapia endodontica, consiste en una secuencia de procedimientos e involucra una
serie de etapas interdependientes entre si, y que, segin los principios basicos de la endodoncia,
deben ser consideradas cada una de ellas con la misma relevancia, ya que un error en alguna de
estas fases puede conducir a dificultades en la o las siguientes etapas, comprometiendo el éxito de
nuestro tratamiento. Es asi como un tratamiento correcto comienza con un adecuado diagnostico
y concluye con una obturacion lo mas hermética posible, ademds de controles periddicos clinico-
radiograficos.

En 1960, Kuttler postuldé que para lograr un tratamiento exitoso era preciso llenar
completamente el conducto, llegar exactamente a la union cementodentinaria (CDC) y contener un
material que estimule los cementoblastos a obliterar biolégicamente la porcion cementaria con
neocemento para lograr su “cierre hermético”( Lasala, 1992).

En 1968, Seltzer y cols. efectuaron un trabajo de investigacion in vivo , en humanos, que
consistido en la preparacion quimico — mecéanica de una serie de conductos radiculares, a los
cuales no se les realizo obturacion radicular. Se evalu6 radiograficamente y se observo a los 6
meses reparacion apical; a los 12 meses revelaron inflamacion periapical de tipo crénico, debido
a filtraciones por falta de material obturador. Si bien la curacion de los tejidos periapicales
comienza en el momento en el que preparamos correctamente el sistema de conductos, a menos
que se realice la obturacién radicular pueden reaparecer los irritantes, los metabolitos, los
microorganismos y demas factores que pueden alterar los tejidos periapicales induciendo a una
recidiva de la lesion (Weine, 1997). Delivanis demostré que las bacterias que quedan en el
conducto después de la obturacion pierden su viabilidad, probablemente por falta de sustrato. No
obstante, es posible que alguna bacteria permanezca en un estado de animacion suspendida, y
espere tan solo la introduccion de sustrato para su proliferacion (Kerekes y Tronstad , 1979).



Se ha reportado que aproximadamente un 60 % de los fracasos endodonticos es
causado por una obturacion incompleta del espacio radicular debido a la falta de un
adecuado sellado apical. En la actualidad se cree que el transudado periapical, proveniente
del suero sanguineo (y que esta compuesto de proteinas hidrosolubles, enzimas y sales), se
filtra hacia el conducto parcialmente obturado. Este transudado lejos del torrente sanguineo
experimenta degradacion en ese lugar, posteriormente difunde con lentitud hacia los tejidos
periapicales y act@ia como irritante fisico-quimico para producir inflamacién periapical
(Ingle y Bakland, 1996).

Algunos autores opinan que el sellado a nivel de la uniéon cemento-dentina-
conducto (limite CDC) impediria también una reinfeccion por via hematégena durante una
bacteremia transitoria (Cohen y cols., 1976).

Ingle en su andlisis de las causas de los fracasos de 104 tratamientos endodonticos,
durante un periodo de 2 afos de observacion, encontro 61 fracasos relacionados con la
obturacion incompleta del conducto (Ingle , 1961).

Grossman y cols. (1964), después del examen radiografico de 432 tratamientos
endodonticos sefialan que: “los conductos deficientemente obturados presentaron un gran
porcentaje de fracasos”.

Como vemos, los trabajos realizados para determinar las causas de los fracasos
endodonticos, nos llevan siempre a una constante: fracasos intimamente relacionados con
conductos mal obturados. Por lo tanto, es imperativo sellar de la mejor forma posible el
sistema de conductos radiculares, pues s6lo asi se obtendran resultados Optimos en el
tratamiento endodontico.

Al revisar todo lo anterior se deduce que el objetivo principal de un tratamiento
endodontico es la creacion de un sello a prueba de microorganismos y fluidos a nivel del
foramen apical, asi como la obliteracion total del espacio del conducto radicular
(Mondragén , 1995).

Para se han utilizado distintas técnicas de obturacion radicular, las mas
comunmente empleadas son las en base a gutapercha, en especial la técnica de
condensacion lateral. Sin embargo, ultimamente se han desarrollado nuevas técnicas en las
que se utiliza la gutapercha termoplastificada, lo que permite una mayor penetracion y
mejor adaptacion del material obturador a las paredes del conducto, logrando asi un mejor
sellado de los mismos.



Actualmente, se consideran objetivos de la obturacion radicular los siguientes (Pitt
Ford, 1999):

a) Impedir el paso hacia el conducto de exudado proveniente del periapice.

b) Impedir el desarrollo de bacterias dentro del conducto.

¢) Impedir el paso hacia el conducto de liquidos provenientes de la cavidad oral.
d) Permitir la reparacion de los tejidos periapicales.

Previo a la realizacion de la obturacion radicular, el diente a tratar debe cumplir con
los siguientes requisitos (Cohen y Burns,1993):

a) Conducto preparado y desinfectado adecuadamente.
b) Ausencia de signos y sintomas.

¢) Conducto seco.

d) Obturacion provisional intacta.

e) Ausencia de olor desagradable.

f) Ausencia de fistula o cicatrizacion de la misma.

g) Cultivo bacteriologico negativo.

MATERIALES DE OBTURACION RADICULAR

A través del tiempo se ha utilizado una gran diversidad de materiales para obturar
los conductos radiculares, tales como: acrilico, algodon, amalgama, caucho, cemento,
cobre, pastas, plomo, resinas, etc., pero ninguno ha probado tener todos los requisitos del
material ideal.

Los requisitos que deben cumplir los materiales obturadores son (Ingle, 1996):

a) Introducirse facilmente al conducto radicular.

b) Ser radiopaco.

¢) Ser bacteriostatico o por lo menos no favorecer el desarrollo bacteriano.
d) No experimentar cambios dimensionales (por fuerzas o temperatura).
e) Ser impermeable.

f) Facil remocion en caso de necesidad.

g) Ser estéril antes y durante su insercion.

h) Sellar el conducto tanto lateral como apicalmente.

1) No colorear el diente.

j) No irritar los tejidos periapicales ni afectar la estructura dental.

Segun Ingle, los materiales de obturacion se pueden clasificar en:

. Solidos / Semisolidos



. Plasticos
. Cementos y pastas

Debido a que el material obturador que cumple con el mayor nimero de requisitos
y con el cual trabajaremos en nuestra investigacion es la gutapercha, solamente nos
referiremos a ella.

GUTAPERCHA

Es el material de obturacion mas cominmente empleado y se ha utilizado como
material dental desde hace mas de 100 afios. En endodoncia fue introducido por Bowman
en 1867 y hasta hoy es, sin duda, el material de primera eleccion para la obturacion
radicular. Sus propiedades fisicas y quimicas satisfacen los requerimientos de un buen
material de relleno endodontico, por lo que se puede utilizar en diferentes técnicas de
obturacion; aunque por su falta de rigidez y adhesividad no es el material ideal (Smith,
2000).

Su utilizacion en forma de conos, junto a cementos selladores, es la base de la
mayoria de las técnicas de obturacion en endodoncia.

La gutapercha es un material semisélido, que desde el punto de vista estrictamente
estructural, es el isomero trans del poliisopropeno y se encuentra en forma cristalina en un
60% aproximadamente. El isdémero cis es una goma natural fundamentalmente amorfa. La
similitud estructural entre la gutapercha y el caucho explica sus propiedades fisicas tan
parecidas, pero debido a la importante diferencia estructural, la gutapercha tiene un
comportamiento mecanico mas similar al de los polimeros parcialmente cristalizados
(Cohen y Burns, 1993). (ver anexo N° 1)

La gutapercha quimicamente pura o balata, se encuentra en dos formas cristalinas
completamente diferentes (alfa y beta), que pueden ser convertidas una a la otra. No existen
diferencias fisicas entre ambas formas, sélo una diferencia en la red cristalina relacionada
con distintos niveles de enfriamiento a partir del punto de fusién (Cohen y Burns, 2002).

La mayor parte de la gutapercha comercial es de fase beta; sin embrago,
actualmente y con la llegada de nuevas técnicas, ha sido necesario utilizar la estructura
cristalina alfa para hacerla compatible con la termoplastificacion del material durante la
obturacion. Este cambio es posible debido a que, al calentar la gutapercha fase beta a 44 °C
se transforma a fase alfa y al aumentar su temperatura a 64 °C se transforma en una fase
amorfa (Cohen y Burns, 2002).

Las diferentes fases son:



a.- Fase beta: La gutapercha se encuentra en fase beta en su estado natural, y se
comercializa en forma de cono a temperatura ambiente. En este estado, la gutapercha es
semisoélida, ductil y maleable, pero poco plastica para adaptarse a las irregularidades del
conducto; puede volverse quebradiza con el paso del tiempo.

b.- Fase alfa: Al calentar la fase beta de 42°C a 49°C, la gutapercha sufre un cambio
estructural y pasa a fase alfa, la que posee un mayor punto de fusiéon, menor rigidez, mayor
plasticidad y adhesividad a la dentina al estar termoplastificada. Es la utilizada en las
técnicas termoplasticas actuales (Marlin y Schilder, 1973).

c.- Fase amorfa: Se origina al calentar la gutapercha a mas de 53°C, estado en el cual ya no
es viable (Cohen y Burns , 2002).

e R L

Volumen“;u:mhiu de fase de la gutépercha con la temperatura

Fig. 1. Cambios volumétricos y de fase que sufre la gutapercha con el cambio de
temperatura (Stock, 1996).

Debido a que la gutapercha al enfriarse sufre una significativa contraccion durante
su retransformacion a la fase beta requiere una intensa compactacion durante su
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enfriamiento. Sin embargo utilizando gutapercha alfa para las técnicas termoplasticas, ésta
sufre una menor contraccion y se puede utilizar una presion menor en la compactacion
durante el enfriamiento (Cohen y Burns, 2002).

Un enfriamiento lento de la gutapercha resulta en cadenas alfa, mientras que un
rapido enfriamiento lleva a la formacion de la estructura beta (Marciano y Michailesco,
1989).

Los conos de gutapercha beta disponibles en el mercado estan compuestos por:
Gutapercha (18.9 a 21.8 %); Oxido de zinc (56.1 a 75.3%), que proporciona rigidez;
sulfatos de metales pesados como bario (1.5 a 17.3%), que actian como radiopacadores; y
ceras y resinas (1 a 4.1%) , que actiian como plastificantes (Cohen y Burns ,2002).

1.- Ventajas : La gutapercha en fase beta presenta las siguientes ventajas como material
para la obturacion radicular (Cohen y Burns, 1993):

a) Compresibilidad: Se describe esta propiedad de la gutapercha como la capacidad de
adaptarse fielmente a las superficies del conducto al ser condensada, sin embargo, el
término correcto es compactibilidad, ya que compresibilidad significa que las moléculas de
la gutapercha se aproximan en el espacio durante la condensacion, pero ésto no es asi.

b) Inerte: Este material presenta una muy baja reactividad, incluso menor que la plata y el
oro.

c) Estabilidad dimensional: La gutapercha sufre cambios dimensionales muy pequefios
después de ser condensada en el interior de los conductos.

d) Tolerancia tisular: La gutapercha es bien tolerada por los tejidos (Seltzer y cols.,
1968). Esto ha sido demostrado en estudios anteriores, donde se ha observado que muchas
obturaciones cuyo cono principal sobrepasa el apice o la gutapercha termoplastificada pasa
a través del delta apical hacia el peridpice, son exitosas clinicamente.

e) Radiopacidad: La gutapercha es radiopaca por lo que puede ser observada facilmente
en radiografias.

f) Plasticidad térmica: Como ya se ha mencionado, al someter este material a temperaturas
mayores experimenta cambios estructurales aumentando su plasticidad, siendo posible
desarrollar técnicas de gutapercha termoplastificada favoreciendo la adherencia y la
adaptabilidad. Marlin y Schilder (1973) observaron que al calentar la gutapercha se podia
condensar con atacadores y su masa aumentaba ligeramente.

g) Solubilidad con determinados productos: La gutapercha puede disolverse con algunos
solventes, los mas utilizados son eucaliptol, cloroformo y xileno. Esto representa una



ventaja muy importante sobre otros productos usados antiguamente para obturar conductos
(puntas de plata), que solo podrian extraerse por medios fisicos en caso de repetir el
tratamiento. Gracias a su solubilidad, la gutapercha es mas versatil, se puede ablandar con
cloroformo y emplear en forma de cloropercha, también se puede disolver parcialmente con
eucaliptol y emplear como eucapercha.

h) Ductilidad inicial, fragilidad con el paso del tiempo: Existe una ligera correlacion entre
la ductilidad y la compactibilidad de la gutapercha, cuando un cono de gutapercha esta
recién fabricado se puede tirar de sus extremos sin que se rompa; sin embargo, si el cono ha
caducado no resiste el estiramiento cortdndose rapidamente; éste no podrad ser compactado
igual que un cono nuevo. Dada la importancia de la compactibilidad para la condensacion
en frio, conviene utilizar esta prueba para poder predecir el comportamiento del material.

2.- Desventajas : La gutapercha en fase beta presenta los siguientes inconvenientes (Cohen
y Burns, 2002):

a) Falta de rigidez: La gutapercha se dobla con facilidad al compactarla lateralmente, lo
que dificulta su introduccion en conductos de diametro pequeiio (menor a N° 35).

b) Falta de control longitudinal: Ademas de su compresibilidad, la gutapercha se puede
deformar verticalmente por estiramiento; y a menos que encontremos un stop apical, no
podremos saber a qué profundidad penetra. Es por ésto que para evitar la sobreobturacion
de la gutapercha es conveniente efectuar una preparacion adecuada, con una forma de
resistencia que otorgue un tope definido en la zona apical.

c) Carecen de adherencia.

CEMENTO SELLADORES




Estos materiales se utilizan como complemento obligado del material obturador y es
importante su uso para conseguir un buen sellado, debido a que rellenan la interfase
gutapercha-pared dentinaria, logrando una masa homogénea en conjunto con el material
principal de relleno endodéntico.

1.- Clasificacion de los cementos selladores :

a) En base a oxido de zinc-eugenol: Cemento de Grossman, cemento de Rickert, Tubli
Seal, Roths 801, etc.

b) En base a resinas: AH Plus, Diaket, Aptat-Zn, Topseal, etc.

c) En base a hidroxido de calcio: Apexit, CRCS, Sealapex, etc.
d) En base a ionémero vitreo: Ketac Endo, etc.

Realizaremos solamente la descripcion del cemento de Grossman, dado que es el que
utilizaremos en esta investigacion.

Cemento de Grossman:

Fue introducido a la practica odontoldgica en 1955; esta primera formulacion
contenia compuestos de plata, los que potencialmente tefiirian el diente, por lo que se ha
modificado a través de los afios hasta lograr su composicion actual. La mayor parte del
cemento de Grossman esta formada por 6xido de zinc y parte restante se compone de:
sulfato de bario y subcarbonato de bismuto, que le otorga radiopacidad, resinas que
confieren adhesividad y borato de sodio anhidro, que disminuye la captacion de humedad,
por lo que prolonga el tiempo de fraguado.

Este cemento se debe espatular incorporando el polvo al eugenol en forma circular
hasta lograr una pasta homogénea; la que al levantar la espatula se debe mantener sin
romperse a una altura de 2.5 cm. Se lleva al conducto con un instrumento endodontico
manual deslizdndolo por las paredes dentinarias o embebiendo el cono maestro al momento
de ser llevado al espacio radicular. Solo se debe aplicar una fina capa de material (40 um).

Es importante el uso de algiin cemento sellador; tanto en las técnicas convencionales
como en las desarrolladas en el ultimo tiempo, ya que fluye por las irregularidades del
conducto y eventualmente hacia los conductillos laterales y accesorios, sellando la interfase
diente-gutapercha.

TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR




Clasificacioén de las técnicas de obturacion en base a gutapercha:

Técnica de compactacion lateral.
1. Nucleo sélido: Técnica de cono unico.

Técnica de cono invertido.

Técnica de cono seccionado.

Técnica de condensacion vertical
(Schilder).

Técnica de condensacion lateral en

< caliente.

System B / Touch and Heat System.
Endotec.

\ R-Fill.

2. Nicleo solido con aplicacion de calor:

3. Técnicas de termocompactacion: Mc Spadden.
Hibrida de Tagger.

4. Técnica de inyeccion de gutapercha termoplastificada : { Obtura II System.
Ultrafil.

( Alpha Seal.
Success Fil.
5. Técnicas de gutapercha termoplastica — carriers: Thermafil.
(activo-pasivo) Densfil.
Quickfil.
L Simplifil.

A continuacion, describiremos las técnicas que seran utilizadas en nuestro estudio:



- Técnica de Schilder o técnica de condensacion vertical
- Técnica de cono seccionado

- Técnica Mc Spadden

- Técnica Ultrafil

1.-TECNICA DE SCHILDER O TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

La técnica de condensacion vertical en caliente descrita por Schilder en 1967
(Boston, USA), se basa en el calentamiento intermitente de un cono maestro de gutapercha
beta con el objetivo de moldearla mediante calor. Esta utiliza el control apical de la técnica de
condensacion lateral mientras provee la ventaja de homogeneidad tridimensional de las
técnicas termoplasticas (Smith, 2000).

El cono maestro a longitud de trabajo constituye la masa principal de la obturacion,
por lo que la adaptacion del mismo durante la obturacién constituye un factor fundamental
para lograr un buen sellado (Walton, 1991).

Se indica principalmente cuando existe una curvatura anormal, en irregularidades
anatomicas y/o patologicas, etc.

Se caracteriza por utilizar condensadores pliiggers, instrumentos metélicos de
forma cilindrica y punta plana (se presentan en numeros 30-40-50-60), que sirven para
compactar la gutapercha caliente apicalmente utilizando condensadores en frio y otro en
caliente.

a)Teécnica: (Cohen y Burns, 2002).

e Seleccion de los condensadores: Deben calzar holgadamente a 3 mm de la longitud
de trabajo, para lo cual es importante mantenerlos graduados con topes de silicona.
De acuerdo con Schilder y confirmado por Yared y cols.(1996) se requiere una
aplicacion profunda del calor con el pliigger, el que debe penetrar como minimo a
5 mm de la longitud de trabajo para permitir una efectiva compactacion de la
gutapercha y obtener un adecuado sellado apical.

e Seleccion del cono maestro de gutapercha: Debe ser igual al didmetro obtenido con
el ultimo instrumento a longitud de trabajo.

e Ajuste del cono maestro: Se debe corroborar mediante una triple prueba; verificar
visualmente que penetre a la longitud de trabajo, tactilmente que presente una ligera
resistencia al retiro del cono y finalmente se verifica este ajuste a través de un
control radiografico de pre-obturacion.



e Llevar cemento sellador al conducto radicular con el cono maestro o con un
instrumento endodontico manual rotando en sentido antihorario.

e Cementar el cono maestro a longitud de trabajo.

e Introducir el condensador previamente calentado a unos 3 mm de la longitud de
trabajo retirando posteriormente el exceso de gutapercha. Introducir nuevamente el
condensador, ahora en frio y condensar verticalmente. Se debe ejercer
constantemente fuerzas de compactacion durante su enfriamiento, para compensar
el efecto de los cambios dimensionales de la gutapercha (Cohen y Burns, 2002).

e Agregar pequefios trozos de gutapercha caliente en estado plastico y condensar con
el pliigger en frio. Repetir esta etapa hasta completar la obturacién del conducto.

b)Ventajas: (Schilder, 1967).

e Posee las ventajas de las técnicas termopldsticas o termorreblandecidas que son:
homogeneidad y obturacion tridimensional del conducto.

e La gutapercha es capaz de penetrar en los conductos accesorios.

e Requiere s6lo de un microfilm de cemento sellador alrededor de la masa de
gutapercha.

e Enun estudio realizado por Smith, Weller y cols.(2000), esta técnica dio como
resultado una excelente adaptacion a las paredes radiculares, asi como una adecuada
reproduccion de la forma del conducto y una buena réplica de la longitud de trabajo.

c)Desventajas:
e Puede consumir mucho tiempo (Lugassy y Yee,1982).

e Se pueden producir fracturas verticales de la raiz si se utilizan pliiggers inadecuados
o fuerzas excesivas durante la compactacion. (Lugassy y Yee, 1982).

e Necesita de una llama abierta o mechero para calentar y reblandecer la gutapercha.
Hand y cols.(1976), reportaron que al calentar un instrumento de esta manera puede
llegar a temperaturas de 380°C al momento de sacarlo de la llama. Este



procedimiento puede llevar a accidentes tanto para el operador, como para el
paciente.

En algunos estudios se ha mencionado que al aplicar calor en forma profunda es
posible ocasionar dafio al ligamento periodontal y a los tejidos circundantes. Sin embargo
estudios de Erickson y Albrektsson (1983), determinaron que la temperatura maxima que
pueden soportar las células Oseas, en conejos, antes de sufrir necrosis es de 47 °C, por su
parte, Goodman y cols. (1981) encontraron que la temperatura maxima en los 3 mm
apicales rara vez se encuentra por sobre los 40°C, y también concluyeron que la alta
temperatura infrecuentemente penetra mas de 4 a 6 mm en la masa de gutapercha. Es por
esto, que la aplicacion de calor a 3 mm de la longitud de trabajo no aumentaria la
temperatura del ligamento periodontal lo suficiente como para causar un dafio permanente a
nivel celular.

2.-TECNICA DE CONO SECCIONADO

Esta técnica consiste en la obturacion sélo del tercio apical del conducto mediante
la utilizacion de un cono unico de gutapercha previamente adaptado y cortado de 3 a 5 mm
de longitud. Es empleada con la finalidad de dejar desobturados los dos tercios coronarios
del conducto, para permitir el anclaje protético en el interior del mismo, evitando que
durante la preparacion del conducto protésico se produzca el desalojo completo del cono de
gutapercha que provee el sellado apical. Se indica, ademads, en combinacion con técnicas de
relleno del conducto con gutapercha termoplastificada.

La zona obturada se comporta como una obturacién a cono unico, por lo que el
cono seleccionado debera ajustar adecuadamente en el tercio apical, a fin de asegurar junto
con el sellador un relleno lo mas hermético posible.

Estd indicada en conductos amplios y de conicidad uniforme, en los cuales la
porcion apical del cono de gutapercha ( 3 a 5 mm) puede ser transportada adherida a un
condensador, sin peligro de que se desprenda durante su introduccion en el conducto
radicular. En este caso se admite que el cono principal revestido de cemento cumple con el
objetivo de obturar completamente el tercio apical del conducto.

En conductos estrechos o curvos esta maniobra se torna dificultosa; por lo tanto no
es aconsejable.

a) Técnica:

e Seleccion del cono maestro, segun los siguientes parametros:



- Control de longitud.
- Evaluacioén de retencion y resistencia.
- Control radiografico.

e Se transporta los 3 a 5 mm. apicales del cono con un condensador spreader,
embebido en una fina capa de cemento sellador.

e Posicionar el cono hasta llegar a longitud de trabajo. Luego retirar cuidadosamente
el condensador para no provocar el desalojo de la gutapercha.

Es conveniente el empleo de selladores de baja consistencia (por ejemplo: Tubli
Seal, cemento de Grossman, AH Plus, etc.), dado que los selladores mas densos (por
ejemplo: Diaket, cemento de Wach, etc.) pueden dificultar la profundizaciéon del cono
seleccionado.

3.-TECNICA MC SPADDEN

El método de termocompactacion introducido por Mc Spadden en 1979, utiliza calor
friccional para disminuir la viscosidad y aumentar la plasticidad de la gutapercha.

El termocompactador utilizado es un instrumento rotatorio, de acero inoxidable,
de forma similar a una lima Hedstréem, pero con sus conos superpuestos invertidos; el
que al rotar genera calor friccional que impulsa la gutapercha reblandecida en direccion
apical y lateral (Pitt Ford,1999).

Fig. 2. Gutacondensor. Fig. 3. Contraangulo y gutacondensor.

El instrumento debe emplearse con una pieza de mano convencional de baja
velocidad, haciéndolo girar minimo a 10.000 r.p.m., para lograr la plastificacion de la
gutapercha, impulsdndola  hacia zonas menos accesibles del conducto (Cohen y
Burns, 1993).

a) Técnica: (Lasala, 1992).



e Seleccion del cono de gutapercha: Mediante la realizacion de triple prueba, de la
misma forma descrita para las técnicas convencionales.

e Seleccion del termocompactador: El instrumento se elige de acuerdo al tamafio de la
ultima lima empleada en la preparacion biomecanica y se debe disminuir en un
numero su tamafio. Realizar la calibracion del instrumento a 1,5 mm. del extremo
apical de la preparacion, con el objeto de dar espacio a la gutapercha y prevenir la
sobreobturacion. Para lo cual se utilizan las marcas incluidas en el
termocompactador o topes de silicona.

e Se cubre el cono maestro con cemento sellador y se ubica en el conducto radicular
hasta la longitud de trabajo.

e Se inserta el compactador girando, hasta llegar a 1,5 mm. de la longitud de trabajo.

e El compactador se hace girar en el sentido de los punteros del reloj, sin presionar en
sentido apical. Después de aproximadamente 1 segundo la gutapercha se ha
plastificado lo suficiente para ejercer una resistencia minima, entonces el
compactador girando a plena velocidad se lleva con un movimiento suave hacia
apical, cuidando de no sobrepasar la longitud de calibracion. Esto es necesario para
compensar un cierto movimiento de retroceso que siempre se desarrolla por parte
del cuerpo del cono, cuya percepcion tactil esta determinada por la experiencia
clinica.

e El instrumento se mantiene al nivel deseado hasta sentir una sensacion de retroceso
por parte de éste, momento en el que se retira gradualmente sin disminuir la
velocidad de rotacion y evitando los movimientos verticales. Este proceso de
condensacion deberd durar alrededor de 5 segundos (Pitt Ford,1999).

b) Ventajas: (Weine,1997).
e Permite una correcta adaptacion a irregularidades y variaciones anatomicas del
conducto, formando una masa homogénea en toda su extension.

e Puede ser utilizado con una pieza de mano convencional disponible en todas las
consultas dentales.

e En la mayoria de los casos la obturacion se puede realizar con un solo cono de
gutapercha.

e Esuna técnica que disminuye en gran medida el tiempo clinico utilizado durante la
obturacion radicular convencional, por lo que produce menor fatiga del operador.



e Debido a la que la gutapercha termoplastificada tiene la capacidad de alcanzar
zonas de dificil acceso, se utiliza menor cantidad de cemento sellador, lo que
favorece el sellado apical, ya que éste es reabsorbible a través del tiempo y no asi la
gutapercha.

c) Desventajas:
e Dificultad para ser utilizado en conductos estrechos y/o curvos (Weine,1997).

e Fractura del compactador (Page y cols., 1995): Debido a que gira en 360° se
transforma en un instrumento susceptible de fatigar, especialmente en casos de
conductos curvos.

e Fractura vertical de la raiz y corte de dentina (Page y cols., 1995).
e Sobreobturacion.
e Contraccion de la gutapercha cuando se enfria.

e (Calentamiento desigual de la gutapercha.

Se determind en un estudio “in vitro” mediante la observacion de radiografias
tomadas en sentidos vestibulo-lingual y mesio-distal, que la técnica Mc Spadden obtiene
mejores resultados que la condensacion lateral y que efectivamente el instrumento
termocompactador permite adaptar la gutapercha plastificada a las paredes del conducto
radicular (Santamaria y Zamora, 1991).

Las investigaciones de la técnica proporcionaron resultados mixtos. Algunos estudios
demostraron un sellado apical mas adecuado (O’neill y cols., 1983), un aspecto radiografico
superior (Kersten y cols., 1986) y una mejor replicacion de la morfologia del conducto
comparada con la condensacion lateral (Wong y cols., 1981), sin embargo algunos autores
sefialan que no mejora el sellado, obteniendo incluso peores resultados (Saunders, 1989).

La compactacion rotatoria del instrumento reportd no generar fuerzas laterales
excesivas contra la pared del conducto radicular, pero genera friccion suficiente como para
plastificar el material obturador dentro del conducto (Lugassy y Yee, 1982).

4.- TECNICA ULTRAFIL




A fines de 1970, comenzaron las investigaciones acerca de la obturacion con
gutapercha termoinyectable, cuyo proposito era mejorar la homogeneidad y el relleno del
conducto con un criterio tridimensional de la obturacion radicular (Smith, 2000). En 1985 se
introduce el sistema Ultrafil, y a fines de los 80 se inicia el uso de técnicas con gutapercha
de diferentes densidades.

Ultrafil pertenece al sistema Trifecta (Hygenic Corporatyon USA) y se caracteriza
por utilizar gutapercha termoinyectable a baja temperatura (70 °C).

Este sistema emplea gutapercha en fase alfa, la que se presenta en canulas
predosificadas, que son transportadas a través de una jeringa de inyeccion a un horno
calentador que la plastifica a una temperatura de 90 °C, para ser llevada a boca a 70 °C.

Fig. 4. Calentamiento de las

canulas en el horno.



Las canulas predosificadas se presentan en tres densidades que pueden ser usadas
segin el caso clinico. Cada una de ellas posee distintas tasas de endurecimiento y
contraccion total.

-Firm set (canulas de color azul): La gutapercha de estas canulas posee alta fluidez,
pudiendo inyectarse directamente sin ser compactada, requiere de un tiempo de
calentamiento inicial de 4 minutos. Esta indicada en conductos estrechos, curvos, dientes
que seran rehabilitados de forma inmediata con pernos intraradiculares y en obturacion a
retro.

-Regular set (canulas de color blanco): La gutapercha de estas canulas posee alta fluidez,
pudiendo inyectarse directamente sin ser compactada; requiere de un tiempo de
calentamiento inicial de 30 minutos, y a diferencia del Firm set, experimenta menor
contraccion . Esta indicada en conductos estrechos, curvos y en obturacion a retro.

-Endoset (canulas de color verde): La gutapercha de estas canulas es de alta viscosidad y
menor fluidez, por lo que requiere condensacion. El tiempo de calentamiento inicial es de 2
minutos. Estd indicada en conductos estrechos, amplios, reabsorciones internas,
rehabilitacion inmediata con pernos intraradiculares y en obturacion a retro.

Las canulas poseen una parte plastica que contiene la gutapercha y una aguja de
acero inoxidable que puede ser precurvada para llegar a zonas de dificil acceso. Esta aguja
tiene una medida estandar que es equivalente en tamafio a una lima niimero 70 6 a una fresa
Gates Glidden ntimero 2.

a) Tecnica:
e Calentar el horno durante15 minutos, para lo que posee una luz indicadora.

e Introducir en el horno la jeringa de inyeccion cargada con la canula; durante el
tiempo que requiera su densidad.

e Aplicacion de una delgada capa de cemento sellador en el conducto radicular con
una lima, la que debe girarse en sentido antihorario.

e Colocar la aguja dentro del conducto, unos 3 a 5 mm. de la longitud de trabajo,
para lo que es esencial una preparacion biomecéanica amplia, con el uso de técnicas
como Crown Down.



Inyectar en el conducto de manera cuidadosa, apretando despacio y firmemente el
disparador (para no reventar la canula o extruir la gutapercha a través de la parte
posterior de ella), luego soltarlo durante tres segundos y repetir el procedimiento
nuevamente. Debido a que la gutapercha se enfria rapidamente al ser retirada del
horno (tiempo de trabajo: 60 a 70 seg ), este procedimiento s6lo se puede realizar 2
veces por cada calentamiento de la canula.

A medida que se inyecta la gutapercha, se genera una presion en sentido contrario,
la que se utiliza para ir retirando, lentamente la aguja del conducto (Smith, 2000).

Condensacion de la gutapercha con condensador plugger, en el caso de Endoset.

Volver a calentar la gutapercha durante 2 minutos y repetir los tres pasos anteriores
hasta obturar la totalidad del conducto.

b) Ventajas:

Replica muy bien las irregularidades del conducto y se adhiere intimamente a sus
paredes (Budd y cols., 1991).

Logra una obturaciéon de homogeneidad igual o superior, comparado con la técnica
de condensacion lateral (Budd y cols., 1991).

Estable dimensionalmente.
No produce alteracion dentaria ni del ligamento periodontal.

Menor tiempo operatorio.

c) Desventajas:

Imposibilidad de controlar la extrusion apical del material obturador. Estudios han
reportado que ocurre sobreextension de la gutapercha en un 75% de los casos en los
que se realiza condensacion vertical de la gutapercha termoplastificada (ElDeeb,
1985). Aunque este problema no es recurrente si la preparacion apical es llevada a
cabo con una lima nimero 60 6 mayor (Budd y cols., 1991).

Las obturaciones pueden resultar cortas si la gutapercha no es calentada
suficientemente, si ésta se filtra alrededor de la aguja de la canula dispensadora o si
se deja enfriar dentro de la canula antes de la inyeccion (Budd y cols., 1991).

Tiempo de trabajo limitado: Las canulas pierden calor en forma répida y
clinicamente tienen un tiempo de trabajo de alrededor de 1 minuto.



e Técnica sensible: La prisa indebida produce presion excesiva que puede reventar la
canula o extruir la gutapercha a través de la parte posterior de ella.

e El didametro de la preparacion apical es un factor limitante para esta técnica, ya que
puede ser prohibitivo el posicionamiento correcto de la aguja en conductos muy
estrechos y/o curvos (Budd y cols., 1991).

e El material endurecido se torna quebradizo, pudiendo dificultar la desobturacion del
conducto en caso que sea necesario (Budd y cols., 1991).

En dos estudios realizados dentro de la linea de investigacion de la Catedra de
Endodoncia de la Universidad de Valparaiso, se demostrd que la densidad con la que se
obtenian los mejores resultados es Endoset, por lo que fue escogida para nuestra
investigacion.

MICROINFILTRACION

Durante generaciones se creyo que la inflamacion periapical, era originada por la
toxicidad de los materiales de obturacion. Sin embargo, en los ultimos afos gracias a
investigaciones britanicas, estadounidenses y escandinavas, se ha concluido que el principal
factor responsable de la inflamacion periapical persistente, es el agente bacteriano (Ingle y
Bakland,1996).

De aqui, entonces es que surge la pregunta. ;Como las bacterias irritan el periapice,
si el diente esta obturado?. Obteniendo como respuesta: la microinfiltracion (Ingle y
Bakland,1996).

La microinfiltracion se define como el pasaje de bacterias, fluidos, sustancias
quimicas, iones y moléculas a través de la interfase formada entre el diente y la obturacion
(Pashley, Douglas, Depew, 1986). Es un fenémeno propio de las restauraciones dentales de
todo tipo y clinicamente es dificil detectarla en forma precisa; pudiendo pesquisarse por sus
secuelas a mediano y largo plazo (Ingle y Bakland,1996).

Los factores que influyen para que se produzca la microinfiltracion dependen: del
diente, de la interfase diente- restauracion, del biomaterial, de la técnica de obturacion, del
paciente y del operador.

Este fendmeno puede producirse tanto a nivel coronal como a nivel apical, donde
existe un “nivel crucial de filtracion” que resulta inaceptable para la cicatrizacion; y por
tanto produciria el fracaso del tratamiento endodontico. Esta filtracion puede presentarse
entre la dentina y el cemento sellador; entre el material obturador y el cemento sellador y a
través del cemento sellador propiamente tal o por disolucion de éste (Ingle y
Bakland,1996).



El fracaso de la obturacion radicular no solamente se debe a la filtracion
perirradicular, sino también, y en la misma proporcién a infiltraciones de las restauraciones
coronarias, por lo que es importante dejar la cavidad de acceso obturada con materiales
como cemento de vidrio ionémero para lograr un correcto sellado, evitando la temprana
infiltracion de bacterias y otras sustancias a la obturacion radicular. Torabinejad, confirma
lo anterior en un estudio en el que se analizd el tiempo que se tardaban en infiltrar el
conducto distintas bacterias, obteniendo los siguientes resultados: el Staphylococcus
requiri6 s6lo de 19 dias para llegar de la corona al 4pice en un 50 % de los casos; para las
muestras con Proteus logro el mismo resultado a los 42 dias; y mas tarde informo6 que las
bacterias presentes en la saliva natural contaminarian desde la corona hasta el 4pice al cabo
de 30 dias (Ingle y Bakland,1996).

En molares es probablemente mas relevante el problema de la microinfiltracion
coronal, ya que, el piso de la camara pulpar presenta comunicaciones con el tejido
periodontal de la furca, a través de las cuales podria ocurrir contaminacion, originando
cambios inflamatorios en esta zona.

Un punto importante a considerar es la presencia del barro dentinario, el que ha
sido postulado como una via de infiltracion de microorganismos y como una fuente de
crecimiento bacteriano (Pashley, 1984; Pitt, Ford y Roberts, 1990), los cuales permanecen
en los tubulos y usan el barro dentinario para sustentar su actividad (Olgart y cols., 1974;
Brannstrom, 1984).

Goldman y cols.(1982), demostraron que esta capa residual, creada por la
instrumentacion, es de naturaleza principalmente calcificada (inorganica). Pero también
existe un componente organico, el cual refleja sin duda la composicion quimica de la
dentina. Ademas ,contiene células sanguineas y microorganismos.

Cuando las bacterias que quedan en el barro dentinario permanecen viables,
contribuyen con toxinas al administrarles sustrato a través de la microinfiltracion.
Considerando también la toxicidad de los materiales de obturacion, que provocan
inflamacion inmediata a su colocacién , al pasar el tiempo, y sin bacterias, el efecto toxico
desaparece, a menos que el peridpice haya estado sometido a tal estrés que sea incapaz de
recuperarse ante una nueva agresion.

Existen opiniones divergentes en relacion al retiro de esta capa, algunos postulan
que puede interferir en la adaptacion de los materiales de obturacion en el conducto,
interponiendo una capa adicional. El abrir los tubulos puede proporcionar un mejor sellado
al permitir al material de obturacion penetrar en la dentina (Yamada y cols, 1983). Aunque
es importante considerar que en un diente vital generalmente no se encuentran
microorganismos a nivel radicular, por lo tanto el barro dentinario sera aséptico y podria
contribuir a un sellado de los tubulillos dentinarios hacia el espacio periradicular.

Por lo tanto la permanencia o eliminacion del barro dentinario dependera del
diagnostico pulpar del diente a tratar.



PREPARACION BIOMECANICA

La preparacion biomecanica de los conductos radiculares, estd condicionada por el
estado patoldgico de la pulpa y de los tejidos periapicales, pero por sobre todo, por la
anatomia radicular; es por ello que ninguna técnica podra tener buen resultado si no se
posee el conocimiento morfoldgico y anatéomico de los conductos radiculares y de sus
multiples variables. Es asi como numerosos estudios han demostrado que los conductos
accesorios se presentan en un gran porcentaje de dientes; Rubach y Mitchell, detectaron
conductos laterales en el 45 % de 74 dientes, la mayoria de ellos ubicados en el tercio
apical de la raiz; De Deus, hallé conductos laterales en 27,4 % de 1.140 dientes, de los
cuales 17 % se encontraban en el tercio apical, 8,8 % en el tercio medio y 1,6 % en el tercio
coronal (Goldberg, 2001).

Por esta razon es dificil preparar los conductos de forma que se pueda realizar la
completa obturacion con los materiales de relleno(Gin-ichiro, 1995).

Asi como la limitada preparacion no logra los objetivos de limpieza, desinfeccion
y conformacion, excederse en ella puede generar dificultades atin mayores, tales como
escalones, falsas vias, perforaciones, traslaciones del foramen o fractura de instrumentos;
complicaciones que impiden realizar una buena obturacion y, en Gltima instancia, limitan
las posibilidades de éxito.

Estas circunstancias han llevado a proponer técnicas que respondan a las pautas
mencionadas, tendientes a ser aplicadas en conductos con diferente configuracion
anatomica. Surgen asi algunas que preparan los conductos desde el &pice hacia la corona
(apico-coronarias), otras que lo hacen desde la corona hacia el apice (corono-apicales) y las
que combinan ambas técnicas (mixta o hibrida) que tienen como filosofia, la preparaciéon de
conductos empleando, en general, instrumental rotatorio en la parte coronal de los mismos
(corono-apical), y luego la instrumentacion apical, desde el dpice hacia la corona (&pico-
coronaria) con limas de calibre creciente y longitud decreciente (Leonardo y Leal,1994).

Es por ésto que en esta investigacion hemos elegido como técnica de preparacion
biomecanica la Técnica de la Universidad de Valparaiso, que utiliza el concepto de Crown
— Down para los dos tercios coronarios y una técnica Step-Back combinada con fuerzas
balanceadas para el tercio apical (esta técnica sera descrita detalladamente en el anexo
N°2).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar y evaluar cuatro técnicas combinadas de obturacion radicular.

OBJETIVO ESPECIFICOS

e Efectuar cuatro técnicas combinadas para la obturacion de conductos radiculares.

e Determinar el grado de sellado apical en cada una de las técnicas combinadas,
mediante infiltracion con tinta china.

e Evaluar el grado de adaptacion del material obturador a nivel apical en las cuatro
técnicas combinadas de obturacion radicular.

e Evaluar homogeneidad resultante en las cuatro técnicas combinadas de obturacion
radicular.
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MATERIALES Y METODO

El universo de estudio se constituy6 por primeros premolares inferiores humanos
extraidos, a los cuales aplicamos los siguientes criterios de seleccion:

- Nuimero de conductos.

- Grado de curvatura.

- Formacion radicular.

- Rasgos de fractura.

- Permeabilidad a la trefinacion.

Se reunieron 150 primeros premolares inferiores, los que debian cumplir con los
siguientes requisitos: conducto unico, recto o con un grado de curvatura leve, formacion
radicular completa, sin fracturas visibles a la observacion con lupa, y permeables a la
trefinacion. Sélo 80 dientes cumplieron con ellos, los que representaron nuestra muestra.

Los dientes se dividieron, a través de método aleatorio simple, en cuatro grupos de
20 dientes cada uno, denominados A, B, C y D respectivamente. Se realizo la identificacion
de cada diente poniendo un numero del 1 al 80 con lapiz de tinta indeleble en su corona.

Las aperturas camerales fueron realizadas en los 80 dientes mediante el siguiente
procedimiento:

1.- Apertura de esmalte: Se realiza con una piedra de diamante redonda N° 6, perpendicular
a la corona del diente.

2.- Al llegar a dentina se continia con una fresa de carbide redonda N° 6, paralelo al eje
axial del diente.

3.- Al llegar a la camara pulpar se realiza la exploracion del conducto con una lima K N°10
y la extirpacion de los restos pulpares.

Luego se procedio a realizar la conductometria con método visual directo, para
permitir una medicion exacta de la longitud real del diente (que en realidad corresponde a
la longitud real del conducto) y por consiguiente una longitud de trabajo precisa, la que
correspondera a la longitud real del diente (LRD) menos 1 mm.



30

Una vez realizado el procedimiento descrito, se colocaron los dientes en cubos
acrilicos. Para ésto se utilizaron cubeteras de hielo, las que se rellenaron con acrilico de
autocurado insertando posteriormente el diente en sentido corono apical, en forma vertical,
dejando expuestas sus coronas; una vez polimerizado el acrilico se retiraron y fueron
recortados (en una recortadora convencional) en cubos de 2 cms x 2 cms X 2 cms.

Luego se tomaron radiografias de estudio de cada diente con la finalidad de
observar la anatomia de los conductos. En este procedimiento se realizo la técnica del
paralelismo, utilizando un posicionador de pelicula de modo que ésta quede paralela al
diente y ambos perpendiculares al rayo central, con la menor distorsion posible.

Fig. 5. Toma de radiografias.

Tipo de pelicula Kodak ultra-speed DF-58 periapical size 2
Miliamperes 40 mA

Kilovoltaje 70 Kv

Tiempo de exposicion 40 seg

Longitud del cono 15 cm

Distancia foco — objeto 13.5cm

Equipo radiografico General Electric GE 1000

Tiempo de revelado 12 minutos

Equipo revelador Periomat (Alemania)

Tabla I. Especificaciones radiograficas
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Previo a realizar la preparacion biomecanica, dos operadores se calibraron
realizando ensayos en 10 dientes de prueba cada uno.

Se utiliz6 como técnica de preparacion biomecanica la Técnica de la Universidad
de Valparaiso, ya que ésta permite la preparacion de conductos rectos o con un grado de
curvatura leve. Ademas retine los conceptos de Crown Down y Step Back lo que permite
aumentar la conicidad de la preparacion facilitando el procedimiento de la obturacion
radicular.

La Master Apical File (MAF) utilizada fue N° 40 con el objetivo de realizar las
obturaciones en conductos de diametro lo mas similar posible en toda la muestra. Sin
embargo hubo dientes (5.06 % de la muestra) que presentaron conductos mas amplios por
lo que fue necesario utilizar instrumentos calibre mayor.

Posteriormente se realizd la obturacién de los conductos con las cuatro técnicas
combinadas de obturacion radicular, como se observa en la siguiente tabla:

GRUPO 1/3 APICAL 2/3 CORONARIOS
A Schilder Ultrafil
B Schilder Mc Spadden
C cono seccionado Ultrafil
D cono seccionado Mc Spadden

Tabla II. Técnicas combinadas de obturacion segun grupos.

Para complementar la obturaciéon en todos los casos se utilizé como cemento
sellador cemento de Grossman.

Las técnicas cono seccionado y Schilder se llevaron a cabo segun el procedimiento
descrito en el marco tedrico, con la salvedad de que s6lo se obturaron los 4 mm. apicales
del conducto.

En la técnica Ultrafil se utilizaron canulas Endoset, segin el procedimiento
descrito con anterioridad, con la diferencia que solamente se obturaron los dos tercios
coronarios del conducto; introduciendo la aguja hasta contactar con la obturacion del tercio
apical.

La técnica Mc Spadden se realizd segiin la método descrito anteriormente, y al
igual que en la técnica Ultrafil, solamente se obturaron los dos tercios coronarios del
conducto; para ello se ajusté un cono de gutapercha N° 60 en esta zona.




150 DIENTES
80 DIENTES |
GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D
Tercio Apical | Schilder Schilder cono cono
seccionado seccionado
Dos tercios Ultrafil Mc Spadden Ultrafil Mc Spadden

Coronarios
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Posteriormente se efectuo el sellado coronario con cemento 6xido de zinc eugenol.

Luego se tomo6 radiografias de control de obturacion a los dientes tratados.

Se retiraron los dientes de los cubos de acrilico (en este procedimiento se pesquiséd
la fractura de un diente del grupo D, por lo que en el andlisis estadistico se consideraron
solo 79 dientes), a continuacion se procedio a cubrir la superficie radicular con barniz para
ufas a excepcion de los 4 mm. apicales para su posterior inmersion en tinta china (Pelikan,
Alemania) durante una semana en una incubadora a 37°C; luego de todo el proceso se
lavaron con agua corriente y se les retird el barniz de ufias con una espatula Lecron.

En seguida, se efectu6o el corte de la corona anatémica con un disco de

carborundum (previa identificacion de

la raiz con el numero correspondiente). Se

realizaron muescas con un disco de acero en sentido vertical acompafiado de irrigacion para
luego fracturar la raiz, con el objetivo de no alterar la masa de gutapercha.
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Finalmente los dientes fueron evaluados mediante la observacion de radiografias
de control de obturacion. Sin embargo, la radiografia es una herramienta de evaluacion
imperfecta, ya que ofrece una imagen plana bidimensional que proporciona una idea
incompleta de la homogeneidad de la obturacion, y no siempre se corresponde con lo que
sucede en el interior del conducto (Youngson y cols., 1995). Es por ésto que se utiliz6 una
lupa estereoscopica para observar directamente los dientes fracturados con un aumento de
6X.

Los criterios de evaluacion para ambos puntos fueron los siguientes:

CRITERIOS PARA EVALUAR LA HOMOGENEIDAD

e Homogénea: Se aprecia una masa homogénea en toda la extension del conducto.
No existen espacios en la masa de la obturacion.

e Regularmente homogenea: Se aprecian pequefios espacios en la masa de
obturacion, menor al 10% del total. Existe una minima variacion de la densidad.

e Poco homogénea: Se aprecian espacios en la masa de obturacion, mayores al 10%
del total. Existe gran variacion de la densidad.

CRITERIOS PARA EVALUAR LA ADAPTACION APICAL

e Correcta: La obturacion se observa a longitud de trabajo.

e Ligeramente corta: La obturacion se observa entre 0.1 y 3 mm. mas hacia coronal
de la longitud de trabajo.

e Corta: La obturacion se observa a mas de 3 mm. hacia coronal de la longitud de
trabajo.

e Ligeramente larga: La obturacion se observa entre 0.1 y 1 mm. mas apical de la
longitud de trabajo.

e Larga: La obturacion se observa 1 mm. mas apical de la longitud de trabajo.
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CATEGORIA

CODIFICACION

HOMOGENEIDAD

Homogénea

Regularmente homogénea

Poco homogénea

LONGITUD Correcta

Ligeramente larga

Ligeramente corta

Corta

Clolar|w|w|= |z

Larga

Tabla III. Codificacion de las categorias utilizadas en la evaluacion de la muestra.

La evaluacion de la obturacion radicular fue realizada por dos examinadores
calibrados, segtin lo descrito anteriormente. Se revisaron y midieron las radiografias; en los
casos que hubo discrepancia fueron revisados nuevamente, por los dos examinadores.

Se determind la homogeneidad y la longitud de la obturacion de cada diente, estos
dos parametros fueron evaluados radiograficamente y luego visualmente. Los datos se
tabularon para calcular el rango de acuerdo entre categorias (kappa), los que fueron de
k=0.86 (intervalo de confianza 95%: 0.74 a 0.97) para la evaluacion de la longitud y de
k=0.81 (intervalo de confianza 95%: 0.70 a 0.93) para la evaluacion de la homogeneidad.

El sellado apical se midio a través de la infiltracion de tinta china, para ello en los
dientes cortados se midi6 la penetracion de ésta en milimetros; en sentido &pico—coronal
desde el foramen apical hasta el nivel que penetrd la tinta. Para ésto ambos operadores
observaron con lupa estereoscopica los cortes, midiéndolos con una regla milimetrada.

Los datos se tabularon y procesaron mediante el software estadistico SPSS/PC
10.0 (SPSS Inc. ,2001, SPSS base system syntac reference guide, Release 10.0. USA :
SPSS, Inc.), fijandose un nivel de significancia de p = 0.05. Los analisis paramétricos de
mas de dos muestras se realizaron mediante el test de ANOVA (andlisis de la varianza) y
los analisis no paramétricos mediante el test y2. Se analizaron 20 dientes de los grupos A, B
y C; 19 correspondieron al grupo D.
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RESULTADOS

Grafico N° 1: Evaluacion de las longitudes de trabajo por grupos.

24;

207

167

€127

A B C )i
Grupo

Seguin se observa en el grafico N°1, la longitud de trabajo de los dientes fue ligeramente
mayor para el grupo B, y correspondi6 a 21.85 + 1.358 mm.en promedio, mientras que la
menor correspondi6 al grupo C, con un promedio de 20.20 £ 0.909 mm. Sin embargo estas
diferencias entre los cuatro grupos no fueron estadisticamente significativas (ANOVA
p>0.05).



Tabla IV: Evaluacion del diametro de PBM

GRUPO 40 45 60 TOTAL
A 18 1 | 20
B 19 0 | 20
C 18 2 0 20
D 19 0 0 19
TOTAL 74 3 2 79

(test 2 ; p>0.05 para todos los grupos)
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La tabla IV muestra el didmetro ISO de la preparaciéon biomecanica utilizado en
cada grupo, donde se observa una distribucion uniforme entre ellos. Solo tres dientes
alcanzaron un diametro N°45, uno en el grupo A y dos en el grupo C; y dos dientes
alcanzaron un didmetro N°60, uno en el grupo A y otro en el grupo B; lo que no representa
diferencias estadisticamente significativas.
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Grafico N° 2: Evaluacion de la homogeneidad radiografica entre los grupos.
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En la comparacion de la homogeneidad radiografica, como el grafico N°2 indica,
el criterio que predominé fue regularmente homogéneo, y se observa que el grupo A obtuvo
un mayor numero de homogeneidad regular (R), con 14 especimenes, seguido por el grupo
D con 12 y los grupos B y C ambos con 8. Estos resultados no mostraron alguna diferencia

estadisticamente significativa .
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Grafico N° 3: Evaluacion de la homogeneidad visual entre los grupos.
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Como se observa en el grafico N°3, al evaluar la homogeneidad visual se obtuvo
resultados similares a los anteriores, con un predominio de homogeneidad regular (R) en
todos los grupos. Para el grupo A se obtuvo 14 especimenes, para el grupo D se obtuvo 11,
y los grupos B y C presentaron § especimenes con homogeneidad regular. Cada uno de
estos resultados no mostraron diferencia estadisticamente significativa.
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Grafico N° 4: Evaluacion de la longitud radiografica entre los grupos.
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Grafico N° 5: Evaluacion de la longitud visual entre los grupos.
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Los graficos N°4 y N°5 muestran la evaluacion de la longitud, de la obturacion
determinada tanto radiografica como visualmente y en ambos se observa un predominio de
longitudes correctas (B) para todos los grupos, siendo levemente mayor en la apreciacion
visual (n = 51) que en la apreciacion radiografica (n = 47). Las diferencias entre los grupos,
en ambos parametros no presentd diferencias estadisticamente significativas.
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Grafico N° 6: Evaluacion de 1a moda
para la variable infiltracion apical.

N° de dientes

Std. Dev = 1,40
Mean =24
N=79,00

La evaluacion de la infiltracion para todos los grupos muestra una distribucion
combinada, segin se observa en el histograma. El promedio de infiltracion para todas las
muestras fue de 2,4 £ 1,4 mm. En este caso la moda correspondi6 a 4 y se observa un fuerte

sesgo a la derecha.
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Grafico N° 7: Evaluacion de la infiltracion apical
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El grafico N°7 muestra que el grupo B presentd el mayor promedio de infiltracion
y el grupo C mostré la menor infiltracion. La diferencia entre los grupos no fue
estadisticamente significativa (ANOVA, p =0.1861).

El promedio de infiltracion del grupo A fue de 2.725 + 1.05724 mm; para el grupo
B se obtuvo una media de 2.575 £ 1.71122 mm; para el grupo C un promedio de 1.825 +
1.32064 mm. y para el grupo D, de 2.44737 + 1.34262 mm.
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LONGITUD |INFILTRACION| DIAMETRO
DE TRABAJO APICAL DE PBM
LONGITUD DE | Pearson Sig. 0.007 -0.123
TRABAJO (2-N) 0.951 0.280
79 79
INFILTRACION | Pearson Sig. 0.007 -0.82
APICAL (2-N) 0.951 0.475
79 79
DIAMETRO DE | Pearson Sig. -0.123 -0.82
PBM (2-N) 0.280 0.475
79 79
Tabla V. Correlacion entre las variables: Longitud de trabajo, infiltracion apical, diametro

de la preparacion biomecanica.

Al correlacionar las variables longitud de trabajo, infiltracion apical y didmetro
final de la preparacion biomecanica, se observd que ninguna relacion resulto ser

estadisticamente significativa.
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DISCUSION

En la presente investigacion se compar6 la longitud de trabajo y el diametro ISO
de la preparacion biomecanica, observandose que fueron similares para los grupos A, B, C
y D. No hubo diferencias estadisticamente significativas tras el andlisis de los dos
parametros; lo que permite que los resultados para las variables homogeneidad, longitud e
infiltracion no sean atribuidos a diferencias entre ellos.

Dado que no se encontraron estudios en la bibliografia consultada que evaluen las
técnicas de obturacion radicular combinadas, es que los resultados para las siguientes
variables de estudio fueron comparados con investigaciones que las evaluaban
individualmente.

En el analisis de la homogeneidad de la obturacion radicular para las cuatro
técnicas combinadas, tanto para el método de visién con lupa estereoscopica como para la
observacion radiografica, no reveld diferencias estadisticamente significativas entre los
cuatro grupos en estudio.

La técnica Ultrafil obtiene una excelente homogeneidad y adaptacion a las
paredes del conducto en comparacion con la técnica de condensacion lateral tradicional
(Budd y cols., 1991; Smith y Weller, 2000). La discrepancia con nuestros resultados puede
atribuirse a la inexperiencia de los operadores en el uso de esta técnica.

Los estudios que evaluan la técnica Mc Spadden individualmente como método
de obturacion del conducto, expresan opiniones divergentes: Mientras algunos estudios
demostraron un sellado apical mas adecuado (O’neill y cols., 1983), un aspecto radiografico
superior (Kersten y cols., 1986) y una mejor replicacion de la morfologia del conducto
comparada con la condensacion lateral (Wong y cols., 1981); otros autores sefialan que no
mejora el sellado, obteniendo, incluso, peores resultados (Saunders, 1989).

En cuanto a la técnica de condensacion vertical, investigaciones realizadas por
Schilder en el afio 1967, y por Smith en el afio 2000, describen que esta técnica obtiene una
adecuada homogeneidad y una buena adaptacion a las paredes del conducto. La técnica de
Schilder permite obturar regiones complejas del sistema de conductos, tales como conductos
laterales, comunicaciones interconductos e incluso el delta apical. Esto puede deberse a la
presion que se ejerce sobre la gutapercha reblandecida (Schilder, 1967; Brothman, 1981).

En relacion a la técnica cono seccionado, no se encontraron investigaciones en la
bibliografia consultada, que la evaltien en los ultimos 7 afios.
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Las diferencias en los resultados de homogeneidad entre los estudios citados
anteriormente y los de la presente investigacion, pueden atribuirse a que en este ultimo se
realizaron técnicas combinadas de obturacion radicular.

Cabe destacar que la zona de unidn entre la técnica apical y la técnica coronaria fue el
punto donde se encontrd mayor cantidad de fallas en la homogeneidad.

La adaptacion apical fue otra variable estudiada tanto radiografica como
visualmente y se evalud de acuerdo a la longitud que present6 la obturacion radicular, en
relacion a la longitud de trabajo de la preparacion biomecanica.

En las cuatro técnicas combinadas se evalud esta variable sélo en el tercio apical,
lo que corresponde a las técnicas de Schilder y cono seccionado, que utilizan cono maestro
y por lo tanto proveen control de la longitud. Se observdo que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos y todos presentaron en su mayoria
obturaciones correctas en longitud.

Para la técnica de Schilder estos resultados concuerdan con los estudios de varios
autores (Schilder, 1967; Smith y cols., 2000; Goodman y cols., 1981), que concluyeron que
la técnica de condensacion vertical provee una buena adaptacion a la forma del conducto y
una correcta réplica de la longitud de trabajo.

En el caso de la técnica cono seccionado, no se encontraron investigaciones ni
publicaciones cientificas que la mencionen.

El control de la longitud observado para las técnicas combinadas, con respecto a
las técnicas Ultrafil y Mc Spadden clasicas, obtuvo mejores resultados ( debido a que éste
fue otorgado por la técnicas utilizadas en el tercio apical), ya que en estas Ultimas su
principal desventaja es la dificultad para controlar la longitud de la obturacion. Un estudio
realizado por Mann y Mc. Walter (1987), se concluydé que ninguno de los métodos
termoplasticos permiten un control predecible de la longitud de la obturacion, observandose
sobreobturacion o subobturacion en un 50% de los casos.

Otra variable estudiada fue el sellado apical, evaluado mediante la infiltracion con
tinta china, debido a que es un método clésico, facil, econdomico y que permite compararlo
con investigaciones anteriores.

Cabe mencionar que el sellado fue medido sélo en los cuatro milimetros apicales
de la raiz, por tanto las técnicas evaluadas fueron Schilder y cono seccionado. Los
resultados indican que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro
grupos en estudio.
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Las principales dificultades percibidas al desarrollar las cuatro técnicas de
obturacion radicular fueron las siguientes:

e Técnica de Schilder y técnica cono seccionado: Desalojo del cono maestro de
gutapercha el que se adhiere al condensador al momento de extraerlo del conducto.

e Técnica Mc Spadden: Fractura del termocompactador y desalojo del cono de
gutapercha del conducto.

e Técnica Ultrafil:

- Las céanulas no son transparentes por lo que se dificulta la observacion de la
cantidad remanente de gutapercha.

- La gutapercha fluye por la parte posterior de la canula.

- El horno posee una luz que indica cuando la gutapercha alcanza su Optima
temperatura, sin embargo carece de otro elemento de mayor exactitud.

- La técnica requiere de destreza y practica por parte del operador para alcanzar
buenos resultados.

- La gutapercha en fase alfa se torna muy quebradiza, por lo que la fractura de los
dientes se debio realizar con extremo cuidado.
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CONCLUSIONES

Apoyado en los resultados del presente estudio, sobre la comparacion de cuatro
técnicas de obturacion radicular combinadas, se puede concluir:

1. Las técnicas cono seccionado y Schilder poseen conceptos similares de obturacion.
Debido a ésto es posible explicar la similitud en los resultados obtenidos en la
evaluacion del sellado y adaptacion apical.

2. La utilizacion de las técnicas cono seccionado y Schilder, evito la extrusion de la
gutapercha a través del apice en las técnicas de Mc Spadden y Ultrafil.

3. La zona critica de la obturacion fue el punto de unién entre las técnicas del tercio
apical y los dos tercios coronarios; donde se observo la mayor falla en la
homogeneidad.

4. Ultrafil es una técnica engorrosa y costosa comparada con la técnica Mc Spadden,
que es econdmica y de facil ejecucion; entregando resultados similares en relacion a
las variables estudiadas.

5. Al no existir diferencias estadisticamente significativas entre las distintas
combinaciones de técnicas, el clinico podra optar al uso de una u otra dependiendo
de cada caso clinico.
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SUGERENCIAS

Analizando los resultados obtenidos en nuestra investigacion podemos hacer las siguientes
sugerencias para posteriores estudios sobre el tema:

e Evaluar la microinfiltracion tanto del tercio apical como de los dos tercios

coronarios.

e Evaluar la zona de union de la gutapercha entre la técnica coronal y la técnica
apical.

e Realizar un estudio en el que se evalue una técnica combinada versus una técnica
clasica.

e Realizar un estudio en el que se comparen las cuatro técnicas combinadas de
obturacion radicular in vivo.
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue comparar cuatro técnicas combinadas de
obturacion radicular. Se realizO un estudio in vitro en primeros premolares inferiores
humanos extraidos, los que fueron colocados en cubos de acrilico para realizar la
experimentacion. Una muestra de 80 dientes, se dividi6 en cuatro grupos de 20
especimenes cada uno; en los que se realizaron las obturaciones de la siguiente manera:
Grupo A en el tercio apical con técnica de Schilder y en los dos tercios coronarios con
técnica Ultrafil - Grupo B en el tercio apical con técnica de Schilder y en los dos tercios
coronarios con técnica Mc Spadden- Grupo C en el tercio apical con técnica de cono
seccionado y en los dos tercios coronarios con técnica Ultrafil - Grupo D en el tercio apical
con técnica de cono seccionado y en los dos tercios coronarios con técnica Mc Spadden.
Todos ellos preparados con la técnica de preparacion biomecéanica de la Universidad de
Valparaiso, utilizando como sellador cemento de Grossman. Luego los dientes fueron
evaluados visual y radiograficamente para medir homogeneidad y adaptacion apical.
Ademas se midio la infiltracidén con tinta china para evaluar el sellado apical. Las variables
paramétricas fueron sometidas al test de ANOVA y las variables no paramétricas al test de
x2. El presente estudio arrojo como resultado que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los cuatro grupos, para todas las variables estudiadas.
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ANEXO N° 1
CH3 CH2 monémero de isopropeno
AN 7
Cc-C
V4 AN
CHz H
CH;3 H cis-polisopropeno = caucho natural
AN /
CHz CHz C=C CHz CHz
RN /N / NN VEEERN
C=C CH2 CHz C=C
/ AN / AN
CHs H CHs H
trans-polisopropeno= gutapercha alfa
}ZHz CHs CHs CH H
AN / AN 7 /
C= C=C C=C
/ N Y AN SN/
CHs CH: - CHz H CHs CHz
CH2 H trans-polisopropeno= gutapercha beta
SN s
C= CH2 H
SN /N S
CHs CHz C=C CH2 H
/ NN /
CH2 CH2 C=
/ N/
CHs CHz

Fig. 6: Estructura estereoquimica del caucho y la gutapercha (fases a y p).
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TECNICA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

1.- Irrigacién con NaOCI.

2.- Exploracion con lima K N° 10 0 15 a longitud de estudio — 1 mm.

3.- Acceso radicular el cual puede ser con:

Instrumental manual

- Limas H N° 30, 25, 20 en conductos amplios.

- Limas K N° 30, 25, 20 en conductos estrechos.

- Las limas deben estar previamente graduadas a dos tercios de la longitud de estudio.
- Accidn de limado en forma circunferencial.

- Comenzar con lima N° 30 y avanzar apicalmente, traccionar, irrigar, repetir accion hasta
que lima pierda accion de corte.

- Cambiar a lima N° 25, repetir los mismos pasos anteriores irrigando abundantemente.

- Cambiar a lima N° 20, repetir los mismos pasos anteriores, hasta alcanzar los dos tercios
de la longitud de estudio.

Instrumental rotatorio
- Utilizando contraangulo de baja velocidad.
- Fresas Gates Glidden N° 1, 2, 3 calibradas a dos tercios de la longitud de estudio.
- Las Fresas Gates Glidden se utilizan:
e Con movimientos cortos de adentro hacia fuera, debe entrar y salir girando.
e Movimiento tipo “pumping”, es decir, de entrada y salida.

e Ligera presion hacia apical.
e No mantener en una misma posicion por mas de 5 a 10 segundos.
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Etapas

e Permeabilizar conducto con lima K N° 15 a longitud de estudio — 1 mm.

e Irrigar abundantemente.

e Utilizar Gates Glidden con la secuencia N° 1-3-2-1 en entrada de conducto, irrigar
y permeabilizar entre cada nimero hasta alcanzar dos tercios de la longitud de
trabajo.

4.- Control de longitud

5.- Preparacion apical

e Se utilizan limas K N° 10,15; limas flexofile N° 20, 25, 30, graduadas a longitud de
trabajo.

e Las limas se utilizan precurvadas seglin caso clinico.

e Se utilizan movimientos de intrusion y traccion (limado).

- Comenzar con lima tipo K N° 15, esta lima se introduce con ligera presion apical y
con un leve movimiento de vaivén, luego se contintia con las limas flexofile en
orden creciente hasta el nuimero 30 (MAF) ;irrigando y recapitulando con la lima K
N° 15 a longitud de trabajo (LT).

- Continuar con lima flexofile N° 30 6 35 ,segun al caso, a LT — 1 mm con accién de
limado. Irrigar.

- Recapitular con la MAF a longitud de trabajo. Irrigar.

- Continuar con limas flexofile N° 35 ¢ 40 segtn el caso a LT — 2 mm con accion de
limado. Irrigar.

- Recapitular con la MAF a longitud de trabajo. Irrigar.

- Continuar con limas flexofile N° 40 6 45 segtin el caso a LT — 3 mm con accion de
limado. Irrigar.

- Recapitular con la MAF a longitud de trabajo. Irrigar.

- Continuar con limas flexofile N° 45 6 50 segtin el caso a LT — 4 mm con accién de
limado. Irrigar.

- Recapitular con la MAF a longitud de trabajo. Irrigar.

- Continuar con limas flexofile N° 50 6 55 segtin el caso a LT — 5 mm con accion de
limado. Irrigar.

- Recapitular con la MAF a longitud de trabajo. Irrigar.
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6.- Configuracion final del conducto radicular ( Flearing)

e Se utiliza una lima K o flexofile, el nimero de esta lima correspondera al nimero de
la lima maestra.

e Lalima se graduara a dos tercios de la longitud de trabajo.
e Se debe utilizar solo con movimiento de limado.

e La finalidad de esta accion es lograr una regularizacion de todas las paredes del
conducto radicular ( Flare).

7.- Irrigacion con Suero Fisiolégico

8.- Secado de la camara pulpar y conducto radicular con motos de algodén y conos de
papel estériles respectivamente.

9.- Medicacion del conducto radicular.

10.- Sellado de la cavidad con cemento Temporal.
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N°de| LRD LT |[N°de| LRD LT N°de | LRD LT
Dte | (mm) (mm) | Dte (mm) (mm) Dte (mm) (mm)
1 22 21 31 22 21 61 23.5 22,5
2 21,5 20,5 32 21,5 20,5 62 22,5 21,5
3 21 20 33 21,5 20,5 63 23,5 22,5
4 20,5 19,5 34 22 21 64 23,5 22,5
5 21,5 20,5 35 24,5 23,5 65 23,5 22,5
6 21 20 36 22,5 21,5 66 23 22
7 22 21 37 19,5 18,5 67 24,5 23,5
8 21 20 38 20 19 68 25,5 24,5
9 20 19 39 20,5 19,5 69 23 22
10 22 21 40 20,5 19,5 70 24,5 23,5
11 23,5 22,5 41 21,5 20,5 71 21,5 20,5
12 20,5 19,5 42 21 20 72 22,5 21,5
13 22 21 43 21,5 20,5 73 21,5 20,5
14 20,5 19,5 44 21 20 74 22 21
15 21 20 45 22,5 21,5 75 19,5 18,5
16 20,5 19,5 46 21,5 20,5 76 21,5 20,5
17 21,5 20,5 47 18 17 77 22 21
18 19,5 18,5 48 19,5 18,5 78 24 23
19 22 21 49 20,5 19,5 79 22 21
20 20,5 19,5 50 22 21 80 23,5 22,5
21 23 22 51 22 21
22 22 21 52 22 21
23 22 21 53 25 24
24 21 20 54 20 19
25 23 22 55 21 20
26 20 19 56 22 21
27 21 20 57 22 21
28 23 22 S8 20 19
29 19,5 18,5 59 21 20
30 19 18 60 22,5 21,5

Tabla VI. Longitud real de los dientes en estudio y sus longitudes de trabajo.
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GRUPO A
Diente | Longitud | Homogeneidad | Infiltracion(mm)
1 C RH 4
2 C PH 2,5
3 C RH 2
4 LL RH 4
5 C RH 2
6 C RH 1
7 C RH 3,5
8 LC RH 3
9 C PH 3
10 C RH 3
11 C RH 2,5
12 LC RH 4
13 C RH 2
14 C RH 4
15 C PH 2,5
16 C H 0
17 C PH 2,5
18 C RH 3,5
19 C PH 3,5
20 C RH 2

Tabla VII. Resultados para las variables longitud, homogeneidad

e infiltracion del grupo A.



GRUPO B

Diente | Longitud | Homogeneidad | Infiltracion(mm)
1 C RH 0
2 C RH 3,5
3 C H 1
4 C RH 4,5
5 C H 0
6 C RH 0,5
7 CO PH 4
8 LC PH 3,5
9 LC H 0,5

10 LC RH 4
11 LC RH 0
12 C PH 3
13 C H 0,5
14 LC RH 4
15 C RH 4
16 C H 4
17 LL H 3,5
18 C H 3,5
19 C H 3,5
20 C H 4

Tabla VIII. Resultados para las variables longitud, homogeneidad
e infiltracion del grupo B.



GRUPO C

Diente | Longitud | Homogeneidad | Infiltracion(mm)
1 C RH 0,5
2 C H 4
3 LL RH 2
4 LC PH 1,5
5 LC H 2,5
6 LC RH 1
7 C RH 1
8 C PH 1
9 C PH 0,5

10 LC H 0
11 CO PH 1,5
12 C RH 3
13 CO PH 3
14 LC RH 4
15 C H 0
16 C RH 4
17 C RH 2
18 LC PH 3
19 C H 1,5
20 C H 0,5

Tabla IX. Resultados para las variables longitud, homogeneidad

e infiltracion del grupo C.

60



GRUPO D

Diente | Longitud | Homogeneidad | Infiltracion(mm)
1 LC RH 1,5
2 C RH 3,5
3 LC RH 5
4 LC PH 3
5 LC PH 4
6 C RH 2
7 LC RH 2
8 LC PH 1
9 LC PH 1,5
10 C RH 0,5
11 C RH 4
12 C PH 2,5
13 C RH
14 - - -
15 C RH 2
16 C H 3
17 C H 4
18 C RH 0
19 LC H 3
20 LC RH 1

Tabla X. Resultados para las variables longitud, homogeneidad

e infiltracion del grupo D.
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Las fotografias presentadas en este anexo fueron tomadas con lupa estereoscopica.

Fig. 7. Ajuste apical e infiltracion de tinta
en técnica de Schilder.

Fig. 8. Unidn entre técnica cono seccionado
y Mc Spadden.

Fig. 9. Microinfiltracion técnica cono seccionado
(observada al retirar la gutapercha).



Fig. 10. Homogeneidad técnica Ultrafil.

Fig. 12. Burbuja en la masa de gutapercha
técnica Ultrafil.
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Fig. 13. Zona de unioén entre técnicas Schilder
y Ultrafil.

Fig. 14. Homogeneidad técnica Mc Spadden.
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Fig. 15. Radiografia grupo A.

Fig. 17. Radiografia grupo B.

Fig. 16. Radiografia grupo A.

Fig. 18. Radiografia grupo B.



Fig. 19. Radiografia grupo C.

Fig. 21. Radiografia grupo D.
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Fig. 20. Radiografia grupo C

Fig. 22. Radiografia grupo D.
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