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Introduccién

La endodoncia, al igual que todas las disciplinas que se desprenden de la
Odontologia, esta sujeta a fracasos. En el tratamiento inicial, el porcentaje de éxito
varia entre el 86 y el 96 % dependiendo de la presencia o no de lesién apical
(Sjogren U, 1999)

Los pardametros que definen un tratamiento como exitoso son: ausencia de
dolor y edema, desaparicion de la fistula, mantencion de la funcion del diente,
normalidad a la percusién y a la palpacion, movilidad normal y ausencia de sintomas
subjetivos. Por otra parte, los criterios clinicos que se determinan como inaceptables
corresponden a: la persistencia de la sintomatologia, fistula o edema recurrente,
evidencia de fractura radicular, alto grado de molestia a la percusion y palpacion,
movilidad excesiva o evolucién del problema periodontal y la imposibilidad de realizar
la funcion masticatoria.

Las causas que determinaran el fracaso del tratamiento endodontico inicial
pueden ser: falta de precision de la preparacion apical (un déficit o un exceso en la
longitud del conducto radicular), la insuficiente limpieza y preparacion de los
conductos radiculares que impida el adecuado control de la microbiologia, una
anatomia compleja del sistema de conductos (presencia de conductos no tratados),
una malinterpretacion de la radiografia, la infiltracion del tratamiento de conductos
debido a un mal sellado coronal o apical y presencia de accidentes operatorios, sin
embargo, encontraremos como factores determinantes del fracaso endodontico
permanencia de microorganismos intra radiculares, infeccion extra radicular, reaccion
a cuerpo extrafio y quistes verdaderos. (Sundqvist G, 1998)

En estos casos sera necesario el retratamiento el cual consiste en la
remocién total de la gutapercha infectada previamente posicionada en el Sistema de
conductos radiculares (SCR) y tejido el necrético remanente (Clifford J. Ruddle
2004). Dicho retratamiento puede ser realizado por distintos métodos: empleando
soluciones quimicas, aplicacion de calor, sistemas de ultrasonido y sistemas
rotatorios, siendo todos los anteriores complementados con el uso manual de limas;
con el fin ultimo de lograr la mayor remocion del material obturador y la menor
alteracion de la anatomia del conducto radicular.

El éxito del retratamiento endodontico esta condicionado por la presencia o
ausencia de lesiones apicales, encontrando entre un 62 a un 98 % de éxito (Sjogren
U, 1999). Este proceso, el cual comprende dificultad, esta sujeto en una mayor
proporcion a accidentes que otras fases del tratamiento endoddntico.



Hoy en dia se hace importante contar con multiples técnicas para realizar la
desobturacion del conducto radicular que ofrezcan: comodidad, eficiencia y/o ahorro
de tiempo, sin embargo, las actuales técnicas de desobturacién no especifican en
gué tipo de conductos se pueden aplicar con seguridad, de esta forma nace nuestro
problema de investigacion se basa en la escasa informacion con la que puede
cuenta el clinico para preferir alguna técnica por sobre otra cuando éste se enfrenta a
un conducto de mediana y alta complejidad como los curvos.

Por esta razdén, nuestra investigacion buscara responder ¢Cual de los 3
protocolos para desobturacion de conductos curvos obtiene mayor eficacia?
Entregando asi informacion cientifica a la comunidad odontologica sobre eficiencia
en la desobturacion de la gutapercha, analizando la prevalencia de los distintos tipos
de accidentes endodonticos e identificando cudl de los tres protocolos utilizados es el
menos nocivo con el tejido dentario.



Marco Tedrico

Capitulo 1: Caracteristicas del diente

Dentina

La dentina forma parte del complejo dentino-pulpar, compartiendo funciones
biologicas y fisiopatolégicas importantes. Se compone de aproximadamente
un 70 % de material organico, 12 % de agua y un 18% de material organico.
Esta composicién va ir variando con la edad y con la zona del tejido dentario
gue se analice. (Barrancos Mooney, 2006).

Existe gran controversia sobre la alteracion de las propiedades mecénicas de
la dentina cuando se realiza el tratamiento endodontico justificado en la
posible deshidratacion que la dentina experimentaria, sin embargo se ha
comprobado que la terapia endoddntica no cambia la dureza Vickers® de la
dentina radicular humana. Por consiguiente, el aumento de las fracturas
radiculares en tratamientos endodonticos se deberian al debilitamiento fisico
correspondiente  la  preparacion intraradicular del poste. (Stephen

Cohen, 2008) .

Esmalte

Corresponde a un material extracelular con una composicion principalmente
inorganica. Su composicion y configuracion le otorgan una dureza mayor que
otros tejidos calcificados, capaz de absorber cargas de traumas sin quebrarse.
(Barrancos Mooney, 2006)

'Dureza Vickers :El ensayo de dureza Vickers, llamado el ensayo universal, es un método para medir
la dureza de los materiales. Sus cargas van de 5 a 125 kilopondios (de cinco en cinco). Su penetrador
es una piramide de diamante con un angulo base de 136°


http://es.wikipedia.org/wiki/Dureza
http://es.wikipedia.org/wiki/Kilopondio
http://es.wikipedia.org/wiki/Diamante

Capitulo 2: Anatomia radicular

-Anatomia radicular: El tejido duro que circunscribe a la pulpa dental puede
adoptar una gran cantidad de formas, sin embargo existen diversos patrones
claros para la mayoria de los dientes, en este apartado profundizaremos en la
anatomia radicular de los dientes preferentemente seleccionados para nuestro
estudio, primeros molares superiores e inferiores, justificando asi nuestro
criterio de eleccion, el cual se basa en escoger raices con una angulacion
igual o mayor a 25° en su curvatura (Pereira Lopes H, 1999)

Grados de curvatura Tipo de curvatura
5 grados o menos Recta

10-20 grados Moderada

25-70 grados Severa

*Clasificacion segun Schneider (Citado por Roland, 2002)

i.  Primer molar superior :

-El primer molar superior corresponde al diente con mayor volumen y uno de
los que presenta anatomia mas compleja de conductos y raices.

-Este presenta una camara pulpar romboidal con cuatro cuernos pulpares y
una pared mesial convexa hacia la cdmara pulpar que dificulta la vision de los
conductos mesiales, la entrada al conducto palatino se encuentra central a la
pared palatina, el orifico distovestibular y mesiovestibular ocupan
generalmente el extremo correspondiente a cada cual, el segundo conducto
mesio-palatino se encuentra en una posicidbn mesial y palatina al conducto
mesiovestibular.



Fig. 1: Vista superior entrada de conductos radiculares Primer molar
superior.Carlos Canalda Sahli, 2001, volumen 8.

-Las raices del primer molar superior forman un tripode siendo la raiz palatina
la mas larga y de mayor diametro ofreciendo la instrumentacion mas facil para
el clinico generalmente; esta raiz puede contener desde uno a tres conductos
radiculares, siendo lo mas comun y cercano al 100 % de los casos so6lo uno.
La raiz palatina se inclina hacia vestibular en su tercio apical lo que
posiblemente no se aprecia en las radiografias. (Zhang , 2014) (Pineda F,
1972) El conducto palatino es acintado y mas ancho en sentido mesiodistal.

-La raiz distovestibular es conica y puede tener uno o dos conductos
presentando en la mayoria de sus casos un solo conducto. (Zhang Q, 2014)
entrada al conducto es oval convirtiéendose paulatinamente en redondeado
mientras se acerca al tercio apical.

-La raiz mesiovestibular es la que ha generado mas estudio cientificos e
investigacibon que cualquier otra raiz de la boca (Stephen
Cohen, 2008) puede presentar desde uno a tres conductos radiculares
siendo mas comun en un 80 % el conducto Unico para Vertucci (Vertucci,
1984) y teniendo una relacién de 52 % para el conducto Unico y de 48% para
el doble conducto para Pineda (Pineda F, 1972). Cuando el conducto es Unico
suele tener una forma ovalada, en cambio cuando este es doble la forma de
ambos conductos suelen ser circulares. Cuando los conductos son dobles
generalmente en el tercio apical suelen unirse en un 45 % de los casos
(Zzhang Q, 2014) Existe una concavidad en la porcién distal de la raiz
mesiovestibular que debe ser de especial cuidado para el clinico para no
producir la perforacion o streaping.
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-La localizacién del conducto mesiopalatino es muy variable y suele ubicarse
en dos posiciones mas prevalentes, la primera corresponde a una direccién
palatina trazando una linea recta entre conducto mesiovestibular y conducto
palatino, la otra posicién corresponde a una ubicacion mesial y palatina desde
el conducto mesiovestibular, en ambas opciones la distancia entre el conducto
mesiovestibular y mesiopalatino es de 2 a 3 mm.

Primer molar inferior :

-Puede ser que por ser el primer diente en erupcionar corresponda al diente
gue con mayor frecuencia se le realiza tratamiento endoddntico. Ademas es
parte del baricentro masticatorio por lo que su camara pulpar suele estar
retraida debido a las constantes y altas cargas que es sometido. (Stephen
Cohen, 2008)

-Su raiz mesial puede tener de uno a tres conductos siendo lo mas comun los
dos conductos. (Zhang Q, 2014) pero se puede encontrar un conducto mesial
central con una incidencia de un 1 (Acosta Vigouroux SA, 1978) a un 15 %
(Goel NK, 1991)

-La presencia de dos raices distales es rara, en caso que exista la raiz
distovestibular es mas grande y menos curva que la raiz distolingual.

-La entrada de conductos mesiales suelen estar bien separada dentro la
camara pulpar estando conectados por un surco en desarrollo. La entrada MV
se encuentra bajo la cuspide mesiovestibular, mientras que la entrada al
conducto ML suele estar justo hacia lingual del conducto central.

Christian del Rey Schaitzler

Fig. 2: Vista superior entrada de conductos radiculares Primer molar
inferior. Carlos Canalda Sahli, 2001, volumen 8.
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Capitulo 3: Endodoncia

i. Obturacién radicular :

-La obturacién radicular es una etapa que se ubica cronolégicamente cuando
los sintomas y signos del paciente han cesado y se cuenta con una optima
limpieza y tratamiento de conductos que asegura una reparacion y salud de
los tejidos periapicales (Stephen Cohen, 2008)

-Para este proceso se aconsejan multiples materiales obturadores, pero la
mayoria de las técnicas utilizan un ndcleo central, en conjunto con un cemento
sellador para lograr la impermeabilidad a los fluidos.

ii. Gutapercha

-Corresponde al material central de eleccion popular, corresponde a un
isémero de poliisopropeno? . La gutapercha se puede encontrar en dos
estados uno beta que corresponde a al material sin calentar, el cual es
condensable y de consistencia soélida y un estado alfa en el que adquiere una
consistencia pegajosa y flexible, pudiendo fluir bajo presion, un inconveniente
gue presenta la fase alfa es la de fraguado provocando el encogimiento del
material (Stephen Cohen, 2008)

Para nuestro estudio ocuparemos inyeccion de gutapercha termoplastica con
la técnica de ola continua, esta corresponde al calentamiento del material
dentro del conducto una vez colocada el nucleo de gutapercha. Para esta
técnica se introduce el condensador frio y una vez posicionado la presion
activara la fuente de calor rapidamente por 2 o 3 segundos lo que cambiara le
estado de la gutapercha a estado alfa permitiendo que esta escurra rellene
mientras se mantiene la presion firme con el condensador por 5 a 10

segundos (Stephen Cohen , 2008).

2 .. . . . , . 7
Poliisopropeno : Corresponde a un polimerodieno, es decir un polimero formado a partir de un mondémero con
dos enlaces dobles carbén-carbén.
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Cementos selladores

-Los cementos son un material necesario utilizado para sellar la interfaz entre
la gutapercha y la pared del conducto radicular, ademas estos cumplen la
funcién de lubricante en el proceso de obturacion. Existen variados tipos de
cemento sellador dentro de los més populares estan los en base a éxido de
zinc-eugenol, hidroxido de calcio, iondmero de vidrio y a resinas. En nuestro
estudio ocuparemos cemento en base a resina, estos se utilizan hace bastante
tiempo lo que nos proporciona experiencia de éxito y ademas son capaces de

formar adhesion (Stephen Cohen , 2008).

Prondstico del tratamiento endodéntico

-Diversos estudios sobre el prondstico de los tratamientos de endodoncia en
distintas partes del mundo han demostrado que la tasa global de éxito se
aproxima al 90 %. Este valor se ve influenciado por diversos factores
biologicos y técnicos, los cuales se mencionan a
continuaciéon (Tronstad, 1993) :

Diagnostico preoperatorio: La tasa de éxito global en dientes vitales y no
vitales sin periodontitis apical radiograficamente visible es del 90-95 %. Esta
tasa de éxito desciende un 10-20 % en dientes desvitales con una imagen
radiolucida apical previa. El tamafio de la lesion apical tiende a ser importante
para el prondstico. La sintomatologia asociada a dicha lesién no produce
diferencias y tampoco influye la presencia de fistulas.

Morfologia del conducto radicular: ES necesario un conocimiento minucioso

del tamafio del conducto radicular y su morfologia para obtener los mejores
resultados posibles.

Instrumentacion: Los aspectos técnicos tienen gran influencia en el pronéstico.

Un requisito para la desinfeccion efectiva y para el éxito de la obturacién del
conducto es una instrumentacion adecuada. Una sobre instrumentacion del
conducto o ensanchamiento del orificio apical afecta de manera negativa el
pronéstico. Los dientes con una obliteracion del canal impidiendo su
instrumentacion a nivel apical tienen mejor prondstico que los dientes
instrumentados a través del orificio apical.

Estado microbiolégico del conducto radicular: Varios estudios han demostrado

que el prondstico del tratamiento endododntico sera un 10-15 % peor si el
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conducto radicular estd infectado en el momento de la obturacion. Esto,
debido a que los fracasos del tratamiento endodontico estdn casi siempre
relacionados con la infeccién del conducto y/o lesiones periapicales. (Sunde
PT, 2003)

Material de obturacién del conducto: Es de vital importancia para el prondéstico
del tratamiento el uso de materiales histocompatibles que no irriten los tejidos
periapicales. También es importante que este material sea estable por un
largo periodo de tiempo y no se deteriore bajo la influencia de los tejidos y los
tejidos liquidos histicos.

Patrén técnico de la obturacién del conducto: El nivel técnico de la obturacion
del conducto tiene una influencia decisiva en el resultado del tratamiento. El
nivel apical de obturacion es importante en todos los dientes. Un exceso de
material de mas de 1 mm causara una reduccion en la tasa de éxito de mas
del 10 %. Un sellado inadecuado se asocia a un pronostico un 20 % peor en el
tratamiento endodontico.

Complicaciones técnicas: La complicacién técnica mas frecuente e influyente,
es la fractura de un instrumento en el conducto radicular. Se ha observado
una influencia negativa del casi 20 % en estos casos. Sin embargo en estos
casos influye el estado preoperatorio del diente, el lugar en el que se fracturd
el instrumento y la etapa de la instrumentacion en la que se produjo la
fractura.

Con un tratamiento 6ptimo el prondstico debiese ser excelente. La calidad de
la técnica del tratamiento es fundamental, ya que si no es la adecuada
afectara negativamente el tratamiento (Tronstad, 1993)
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Accidentes operatorios

-Son diversos los accidentes que se pueden producir durante los tratamientos
endodonticos, debido a las diversas etapas de instrumentacion y preparacion
de los conductos radiculares. Es por esto que cada etapa del tratamiento
endodontico debe realizarse de manera lenta, paciente y cuidadosa.
Generalmente estos accidentes son consecuencia de descuidos y por lo tanto,
pueden prevenirse. (Richard E. Walton, 1990) A continuacién se
mencionan algunos de ellos:

Creacion de hombros durante el procedimiento.

Formacion de Zips.

Transportacion de conductos.

Perforacién del diente (a nivel de cAmara pulpar o conductos radiculares).
Ruptura de instrumentos dentro del conducto radicular.

-Las perforaciones en los tratamientos de endodoncia disminuyen el éxito del
tratamiento de manera significativa (Noboru Imura, 2007). El tiempo que pase
antes de detectar la perforacion, su ubicacion, tamafio y amplitud influyen
también de manera importante en su pronostico. (Ng, 2008) La ruptura de
instrumentos también disminuyen significativamente el éxito del tratamiento
(Noboru Imura, 2007).

-Sin embargo la frecuencia de estos accidentes operatorios durante los
tratamientos de endodoncia es relativamente baja. Segun Spili el at. 2004, la
mayor parte de separacién de instrumentos es prevalente en el tercio apical
(77 %).

-Hay que considerar que todos estos accidentes muchas veces son evitables
siguiendo adecuadamente cada paso del tratamiento y realizando con cuidado
cada etapa del mismo.
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Vi.

b)
c)
d)

f)

b)

Retratamiento

-El Retratamiento no quirargico de los tratamientos de endodoncia fracasados
se ha transformado en un procedimiento comun dentro de las diferentes
practicas clinicas en Odontologia. Lo anterior ha permitido conservar dientes
gue de otra manera se habrian perdido, manteniendo un buen prondstico.
Teniendo en cuenta que el reemplazo de una pieza dentaria es muy costoso
econdmicamente para nuestros pacientes, esta practica clinica es aceptada
universalmente. (Stephen Cohen, 2007)

Indicaciones de retratamiento

Hay diversas causas para la realizacién de este procedimiento, aqui se indican
algunas de ellas:

Sintomatologia persistente o que no se resuelve

Obturacioén deficiente

Enfermedad periapical en desarrollo

Desbridamiento incompleto/ Conducto (s) pasado (s) por alto
Perforacion

Restauracion inadecuada/ Re contaminacién del conducto

Sintomatologia persistente

-La sintomatologia relatada por el paciente después de un tratamiento
endoddntico puede tener diversas causas o etiologias. Primero, se debe
analizar las posibles causas l6gicas que desencadenen la sintomatologia,
como seria un diagna@stico inicial incorrecto, trauma oclusal, recesiones que
presenten hipersensibilidad, entre otras. El diagnostico suele ser complejo y a
veces imposible, lo cual hay que hacérselo saber al paciente para que sea
consciente de este problema; pedir una segunda opinibn siempre es
conveniente, ya que el caso sera visto desde otra perspectiva.

Obturacion deficiente

-Se diagnostica en base a una radiografia periapical, en la cual se puede
apreciar una sobre o subobturacion y/o vacios de la obturacion a lo largo del
conducto. Es importante considerar que si hay una deficiencia en la obturacion
posiblemente haya un desbridamiento deficiente. Hay que tener en cuenta que
muchos conductos se ven bien obturados al tomar radiografias vestibulares, lo
cual no significa que estén bien obturados en sus tres dimensiones. Volver a
tratar un caso de este tipo implica volver a limpiar y preparar el espacio del
(os) conducto (s) radicular (es), lo cual puede ser complicado, ya que presenta
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d)

f)

el problema adicional de eliminar el material de obturacion y volver a
instrumentar. Las sobreobturaciones exageradas pueden no ser tratables con
un tratamiento no quirdrgico y puede indicarse en este caso cirugia periapical.

Enfermedad periapical

-Este tipo de patologia persistente requiere intervencion quirdrgica o no
quirargica. La eleccion del método de tratamiento depende de la causa
atribuida al fracaso. Sin embargo siempre que se pueda es preferible la
eleccién de un tratamiento no quirtrgico y de ser realmente necesario la
cirugia debe realizarse por un especialista.

Desbridamiento incompleto

-El desbridamiento del (os) conducto (s) no visto (s), suele ser dificil de
determinar, ya que la sintomatologia suele ser referida a dientes contiguos y
en la radiografia es muy dificil de pesquisar. Por lo tanto es muy importante
tener conocimiento de las variaciones anatomicas mas comunes. Siempre se
intenta re instrumentar y volver a obturar los conductos.

Perforacion

-Son causa de fracaso a largo plazo y es importante sellarlas lo antes posible
mediante retratamiento quirdrgico o no quirdrgico.

Restauracién inadecuada/ Re contaminacion del conducto

-La contaminacion salival del espacio radicular obturado es una causa pasada
por alto. Una restauracion coronal provisional o definitiva puede verse
afectada con una filtracion salival y por consiguiente producirse una
contaminacién microbiana de la obturacién radicular. Es importante considerar
el retratamiento del conducto expuesto a la saliva aunque no se presente un
fracaso clinico, mas adn si se planea una restauraciéon extensa. (Walton, 1990)
Todo retratamiento esta sujeto a multiples factores que condicionaran el
prondstico del tratamiento. En nuestro estudio tomaremos como variable
principal del éxito del tratamiento el grado de gutapercha remanente post
desobturacion y como variables secundarias el tiempo, modificacion del
didmetro del conducto radicular post desobturacion, prevalencia de accidentes
intraconducto y el protocolo a utilizar.
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Definiciones conceptuales:

-Grado de gutapercha remanente: Cantidad remanente de material
obturador utilizado en endodoncia presente en uno 0 varios conductos
radiculares luego de una desobturacion in-vivo o in-vitro. (DRAE, 2001)

-Eficacia : Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera.

(DRAE, 2001)

-Prevalencia de accidentes intraconducto: Proporcion de Fracasos
endoddnticos, debido a errores en la preparacion de los conductos, que
pueden aparecer por iatrogenia del profesional, por accidentes durante la
instrumentacion o por dificultades técnicas (Carlos Canalda Sahli, 2001) .

- Protocolo: Plan escrito y detallado de un experimento cientifico, un ensayo
clinico o una actuacion médica. (DRAE, 2001)

-Con el fin de complementar el diagnostico clinico, se utilizan radiografias
periapicales como examen complementario durante el retratamiento. Sin
embargo, hay que tener presente que este tipo de examen no representa en
un 100% la realidad, debido a que nos muestra una imagen en solo dos
dimensiones y sujeta a distorsiones inherentes a la técnica. Otra técnica
disponible es el Cone-beam, el que corresponde a una tomografia
computarizada, que entrega una imagen en tres dimensiones y que se
asemeja a la realidad con gran precision. Este examen no es frecuentemente
utilizado en tratamientos endodonticos y/o sus retratamientos, debido a que su
elevado costo y tecnologia no se justifican, pero para estudios que requieren
de gran exactitud en la medicién resulta muy util, Haciendo mas facil lo ideal
es poder apreciar el SCR en sus tres dimensiones y disminuir al minimo las
posibilidades de distorsion, ademas de poder utilizar herramientas de alta
precision para la deteccion de elementos especificos como la gutapercha,
pudiendo filtrar los elementos segun la densidad Housfield de cada cual y
entregando asi una alta precision en la medicién. (Molteni, 2013)
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Capitulo 4: Protocolos utilizados en el retratamiento _no quirurgico de
conductos radiculares

- Actualmente no existe acuerdo en la literatura sobre cuél es la mejor forma de
desobturar conductos radiculares contaminados, aunque se admite que la
instrumentaciéon manual es siempre un complemento de los diferentes
métodos existentes (Dalton et. Al. 1998).

i. Ultrasonido

-Ultrasonido es el nombre dado a las ondas acusticas que tienen mayor
frecuencia que las ondas perceptibles por el oido humano (aproximadamente
20.000 Hz). En odontologia, principalmente en endodoncia, el nombre
ultrasonido se debe al empleo de esa elevada franja de frecuencia bajo forma
mecanica, como accion vibratoria directa de la punta de un instrumento o
inserto sobre el area de aplicacion (Leonardo, 2005)

-En endodoncia existen dos métodos béasicos para producir ultrasonido, por
magnetoconstriccion o efecto piezo-electrico, el cual se utilizara en este
estudio. La piezoelectricidad es la propiedad de convertir energia eléctrica en
energia mecdanica. La tienen algunos cuerpos 0 materiales, que se
comprimen y expanden cuando son sometidos a una fuente de electricidad
alterna. Es un efecto reversible, ya que el material se comprime y dilata con la
frecuencia con que se invierten los polos. (Leonardo, 2005)

-Al establecerse una diferencia de potencial alternada entre las dos caras
paralelas y opuestas de estos materiales, en nuestro caso, un cristal de cuarzo
convenientemente preparado, habra una serie de contracciones y expansiones
de sus caras, que se separaran y se aproximaran como consecuencia de las
oscilaciones recibidas. Esos movimientos produciran un sonido. Si se regulan
adecuadamente, las vibraciones de las laminas con potenciales alternados, se
obtienen ultrasonidos, pues el paso de corriente eléctrica sobre laminas de
cuarzo, situadas entre placas de metal, creard vibraciones con frecuencias
que pueden llegar a los 50.000 ciclos por segundo aproximadamente.
(Leonardo 2005).
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Irrigacion ultrasénica

-En endodoncia es comun ver la asociacion de irrigantes y ultrasonido. Los
irrigantes van a actuar como limpiadores y lubricantes durante el tratamiento,
permitiendo asi la remocion de microorganismos y productos de degradacion
de compuestos organicos e inorganicos. Todo lo anterior garantiza la
eliminacién de dentina contaminada y la permeabilizacion de los conductos.
(Hulsmann M, 2000)

Irrigantes usados con ultrasonido

-El irrigante que se ha visto mas efectivo es el hipoclorito al 5,25 %.
Combinado con el ultrasonido tiene un buen efecto antibacterial. Esta
combinacion mejora el intercambio de sustancias en el conducto, elimina los
desechos de dentina y residuos, limpiando de una mejor manera. Se
recomienda un tiempo de irrigacion que va entre los 30 segundos a 3 minutos
con NaOCI, no existiendo un consenso claro en la exactitud de tiempo
(Briseno BM, 1992)

Retratamiento endodontico por medio de ultrasonido

-En este tipo de procedimiento, el ultrasonido no actuara como solvente sobre
la gutapercha, sino produciendo una plastificacién térmica. Con esto se
permite abrir un espacio en el material de obturacién y lograr con otros
instrumentos su remocién. A veces el uso de solventes con ultrasonido puede
traer problemas con el aislamiento del campo operatorio debido a su accién
disolvente sobre la goma dique. Ademdas, su uso excesivo puede ser
perjudicial para la intervencion, debido a la formacion de una costra por la
reaccion del solvente con la gutapercha, imposibilitando asi su remocién. A
todo lo anterior se le debe sumar el efecto toxico de los solventes sobre los
tejidos periapicales. (Leonardo, 2005)
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Limas niguel-titanio

-El Niquel-Titanio es un metal exdtico porque no sigue las reglas normales de
la metalurgia. Posee propiedades ultra elasticas, las cuales fueron
aprovechadas por Mc Spadden para confeccionar un condensador que le
ayudara en los conductos curvos. Ademas dadas estas caracteristicas ultra
elasticas se notd que al aplicarle stress no aparecia la misma tension
proporcional que con otros metales. En la aplicacion inicial de stress al niquel-
titanio, la tensién es proporcional, sin embargo permanece esencialmente la
misma tensién cuando se aumenta la carga de stress, generando lo que se
llama una meseta de carga (Stephen Cohen, 2008)

-Esta fue la base para la confeccién de limas manuales més flexibles, en base
a Ni-Ti, lo cual permitia su mejor adaptacion a conductos curvos y mayor
facilidad para controlar los movimientos de limado y escariado, sin la
necesidad de aplicar la técnica de fuerzas balanceadas de Roane, ya que no
se generan transportaciones. Dado esto las limas Ni-Ti se comenzaron a usar
con movimientos de rotacion en 360° (Pruett JP, 1997).

-Estas limas tienen una elasticidad y resistencia a la fractura torsional mucho
mayor que las de acero inoxidable. Ademas la aleacidén niquel-titanio tiene una
memoria elastica que es capaz de volver a su forma original después de
producir una curvatura de 90°. Todo esto permite una mayor facilidad al
instrumentar conductos curvos. (Walia HM, 1988)

-Con el tiempo estas limas fueron fabricadas con un taper mayor a la
estandarizacion 1SO, lo que hizo mas facil la técnica de preparacion Crown-
down. En combinacion, la aleacién ni-ti con las limas de taper aumentado,
permitieron una forma expedita de preparar los conductos. Ademas se
minimizaban los riesgos de transportacion e iatrogenia. (Pettiette MT, 1999)

-Una desventaja importante es que la fractura de la lima NiTi ain es posible
debido a la fatiga torsional y ciclica.

-La fractura ciclica se produce debido a la flexion de la lima que genera una
fatiga del metal. El instrumento gira liboremente en una curvatura. La
generacion de ciclos de tensién/compresion en el punto de flexibn maxima
genera la fractura. Como el instrumento se mantiene en una posicion estatica
y continta girando, la mitad del eje del instrumento en el exterior de la curva
esta en tension, mientras que la mitad del eje en el interior de la curva esta en
compresion. Este ciclo repetido de tensién-compresién causado por la rotacién
de la lima dentro de conductos curvos, aumenta la fatiga ciclica del
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instrumento en el tiempo y puede ser un factor importante en la fractura
(Pettiette MT, 1999)

-La fatiga torsional se produce cuando una lima o una parte de un instrumento
esta atrapada en el conducto mientras que el vastago continGa rotando.
Cuando el limite elastico del metal es excedido por el torque del motor, la
fractura se vuelve inevitable (Martin,1976)

-Estos fendmenos han sido uno de los mayores problemas desde la
introduccion de los instrumentos NiTi, ya que estos no muestran ningin signo
visible de una deformacion permanente durante la fatiga ciclica, por lo que el
instrumento puede fracturarse inesperadamente (Sattapan B, 2000)

Instrumentacién no convencional del sistema de conductos, sistema rotatorio
Protaper®:

-Teniendo en cuenta la particularidad de poder rotar las limas de Ni-Ti en 360°
en el interior de un conducto, pronto surgio la idea de imitar este movimiento
humano, de tal manera que comenzaron a desarrollarse las primeras limas
adaptadas para funcionar con un motor rotatorio a bajas revoluciones.

-El sistema Protaper® es un sistema de instrumentacibn mecanica por
rotacion horaria continua. Es uno de los mas utilizados en todo el mundo. Su
objetivo basico es lograr una conformacion progresivamente conica hacia
apical, para asi permitir la limpieza del sistema de conductos radiculares sin
crear complicaciones, tales como tapones de detritus, escalones,
transportaciones, zip o pata de elefante y fractura de instrumentos, para de
esta forma obturar exitosamente (Miguel Albuquerque, 2006).

Sistema Protaper® para el retratamiento

-Antes que se implementara este sistema, todos los retratamientos eran
ejecutados con instrumental manual combinados con solventes como Xilol,
Eucaliptol, Aceite de naranjo y Cloroformo.

-Después de un tiempo se utilizaron las mismas limas de manera mecanizada,
como por ejemplo el sistema ProFile® de Dentsply en la desobturacion de los
conductos. El problema era que no removian completamente la gutapercha
por lo que era necesario complementarlo después con instrumentacion
manual. (Swartz DB, 1983)
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-Como era necesario tener un sistema eficaz en la desobturacion, comenzaron
a aparecer sistemas rotatorios especializados para este uso. Uno de estos
sistemas fue el Protaper Universal® para el retratamiento que estd compuesto
por tres limas denominadas D1, D2, y D3, confeccionadas en base a Ni-Ti y
gue tienen como caracteristicas generales, a diferencia del sistema Protaper®
para conformacion de conductos, una conicidad constante. Cada una de estas
limas trabaja en un sitio determinado del conducto para facilitar la remocion del
relleno endododntico:

D1: Disefiada para la remocion de gutapercha del tercio cervical. Mide 16 mm.
y tiene punta activa para facilitar la formacion de un canal a través de la
gutapercha. El calibre en DO es de 0.30 mm. y su conicidad de 9%.

D2: Disefiada para la remocion de gutapercha del tercio medio. Mide 18 mm. y
tiene punta inactiva para seguir el trayecto formado anteriormente. El calibre
en DO es de 0.25 mm. y su conicidad de 8%.

D3: Diseflada para la remocion de gutapercha del tercio apical. Mide 22 mm. y
tiene punta inactiva para seguir el trayecto formado anteriormente. El calibre
en DO es de 0.20 mm. y su conicidad de 7%. (Foot, 2007)

-Hay numerosos sistemas y métodos de preparacion de los conductos
radiculares y de desobturacion. Sin embargo, ninguno asegura la total
remocién del relleno endoddntico, especialmente en el tercio apical. Dado lo
anterior, es muy importante no olvidar los conceptos béasicos de todo
retratamiento: tratar de eliminar completamente el relleno endoddntico
afectado y la constante irrigacion, de manera de minimizar las posibilidades de
microorganismos  patdgenos viables en los conductos radiculares
(Leonardo, 2005).

Sistema transportador de calor

-Hay muchas formas de aplicar calor a la gutapercha con el fin de lograr su
reblandecimiento. Los sistemas transportadores de calor usan distintas puntas
para llevar el calor generado en aparatos electrénicos especiales al interior de
los conductos, para asi reblandecer la gutapercha y facilitar su eliminacion del
conducto radicular. Algunos de los sistemas mas usados son los que se
describen a continuacion.- Sistema Touch ‘N Heat, Sybron Endo®

-El sistema Touch ‘N Heat administra de manera conveniente y consistente el
calor. Las puntas esterilizables en autoclave se calientan internamente de
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manera que el calor se concentra en el extremo donde es més favorable para
el contacto con la gutapercha. Ademas el sistema trae un regulador que
permite controlar la temperatura de las puntas.

Sistema Calamus Dual, Dentsply

-Este sistema es primeramente utilizado para la obturacién termoplastica de
los conductos. Consta de dos piezas de mano. A través de una se obtiene la
inyeccion continua de gutapercha reblandecida por una canula especial. La
otra pieza corresponde a un transportador de calor que permite cortar los
primeros 3 mm del cono maestro de gutapercha y su compactacion. Esto
altimo permite que este sistema sea utilizado también para la remocion de
gutapercha en retratamientos. El transportador de calor es faciimente
regulable a temperaturas de entre 100 a 400°C, manejo ergondmico y puntas
intercambiable de distinto grosor.

-El propésito es calentar la gutapercha para reblandecerla y crear un camino
para que una lima pueda penetrarla y asi extraerla. Este proceso se repite
hasta que se logre acceder con la lima hasta la longitud de trabajo establecida.
(Clifford J. Ruddle D. , 2010)

Prondstico del retratamiento
-Si se realiza un diagndstico correcto y se realizan de manera cuidadosa los
procedimientos técnicos, se puede tener una alta tasa de éxito. El prondstico
se ve influenciado por la presencia de periodontitis apical antes del
retratamiento. Segun estudios de Friedman y Mor indican que en ausencia de
periodontitis apical previa la incidencia de casos curados luego del
retratamiento varia de 92 a 98 % hasta 10 afios después. En cambio cuando
hay periodontitis apical previa la tasa curacién disminuye hasta el 74 — 86 %.
(Stephen Cohen, 2008) Similarmente Friedman et al. refirieron una tasa de
exito de 100 % en el retratamiento en casos que se presentaron sin lesiones
periapicales. En cambio, al haber lesiones periapicales previas la tasa de éxito
disminuyé al 70 %. Todo lo anterior confirma el hecho que el estado
preoperatorio del diente es un factor decisivo en el resultado.
(Ingle, 2004) Ademdas, aunque se sigan los principios y aspectos
fundamentales de la endodoncia de manera estricta, nada garantiza el
éxito (Stephen Cohen, 2008) .
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Objetivos e hipotesis

1

2.

Obijetivo general:

Comparar la eficacia de 3 protocolos de desobturacion aplicados en
conductos curvos con curvaturas iguales o mayores a 25° de angulacion, en
términos de gutapercha remanente y ausencia de accidentes operatorios.

Objetivos especificos:

. Determinar la eficacia de cada protocolo en relacion a la gutapercha
remanente posterior a la desobturacion del SCR en conductos curvos.
Asociar cada protocolo de desobturacién y la cantidad de gutapercha
remanente vistas en el estudio.

Cuantificar el numero de los accidentes intraoperatorios que se ocasionan
con mas frecuencia en el proceso de desobturacion en seco del SCR de
conductos curvos.

Correlacionar cada protocolo de desobturacion y los accidentes
intraconducto producidos en el estudio.
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Hipotesis
-Existe una diferencia estadisticamente significativa en la remocion de
gutapercha entre los 3 protocolos de desobturacion para conductos curvos.

HO:1: No existe diferencia significativamente estadistica en la remocion de
gutapercha al comparar los 3 protocolos de desobturacion.

H1:: Existe diferencia significativa en la remocion de gutapercha al comparar
los 3 protocolos de desobturacion.
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Materiales y Método

i. Diserfio de la investigacion:

-Corresponde a un Disefio experimental clasico o verdadero de muestras in-
vitro debido a que se llevara a cabo la manipulacion de una variable
independiente (protocolos de desobturacion), se observara y medira su efecto.
(Donald T. Campbell, 1966) Esta manipulacién de la variable independiente se
realizarq aplicando cada protocolo de desobturacibn a un grupo especifico
proveniente de la muestra previamente seleccionada. Esto permitira comparar
el efecto de los tres protocolos de desobturacién sobre nuestra muestra y
efectuar las conclusiones pertinentes. Se escogié este tipo de disefio
experimental in- vitro, ya que experimentar en humanos sin antes tener
evidencia consistente en disefios in-vitro, no cumple con las normas de bioética
propuestas por la ley del Estado de Chile.

Tabla I: Protocolo aplicado a cada grupo muestral.

GRUPO | VARIABLE
INDEPENDIENTE:
PROTOCOLO

A Protaper ®

B Ultrasonido

C Calor

-A su vez, si clasificamos nuestro estudio segun la Clasificacion de
Investigacion en Salud, de la UK Clinical Research Collaboration, este clasifica
dentro del grupo 5, subgrupo 8. Esto corresponde al descubrimiento y
desarrollo de enfoques complementarios para terapias médicas
convencionales, en sistemas de modelos.
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Muestra / Universo:

-Nuestro universo corresponde preferentemente a la raiz mesial del primer
molar inferior y a la raiz mesiovestibular del primer molar superior y raices con
curvaturas iguales o mayores a 20° tratados endoddnticamente con una lima
apical maestra F-3 Protaper® equivalentes a una lima 30 obturados con
gutapercha termoplastica y una técnica de obturacion de ola continua.

Para calcular el grado de curvatura de la
raiz se traz6 una linea tangente desde el
inicio del conducto (a) hasta el punto de
méaxima curvatura (b) y posteriormente otra
linea que pasara por el apice (c) hasta el
punto de maxima curvatura. Se midio el
angulo que formaban estas dos lineas.

Fig. 3: Método Schneider (Schneider Sw, 1971) para medir el grado de
curvatura.

-Para la determinar la cantidad de dientes para el estudio o tamafio de la
muestra, se utiliz6 el método analisis de “calculo de tamafno muestral para
contraste de hipoétesis de 3 medias:

. x(zoc + zf+ Z]."':]z 52
= =

Fig. 4. Férmula para calculo de tamafio muestral para contraste de hipétesis de
3 medias. (L wanaoa SK. 1991)
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-Los valores za segun el nivel de seguridad y zB segun la potencia se indican
en anexos, Tabla VIII.

Donde:

n son los individuos necesarios en cada una de las muestras;
za es el valor z correspondiente al riesgo deseado;
z[3 es el valor z correspondiente al riesgo deseado;

s2 es la varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de
referencia;

d es el valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos
cuantitativos).

(SEQC)

-Se considerd como valor de la varianza poblacional igual a 51,84 min?
(Desviacion Estandar = 7,3 min) (JérgSchirrmeister et. al. 2006).

Considerando un nivel de significancia del 5%, se determind que el tamafio
minimo adecuado de la muestra fuera de por lo menos 15 dientes por grupo.
(Jorg F. Shirrmeister, 2006)

Para esto se considera la probabilidad de error tipo Il que es:
B =1 — P(RechazarH,/H,esfalsa)

Fig. 5: Férmula Célculo probabilidad de error tipo Il. (Lwanga SK, 1991)
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iii. Criterios de Inclusién:

Conductos radiculares con curvaturas iguales o mayores a 25°
de angulacion.

Dientes tratados endoddnticamente por un mismo gold-estandar
(especialista en endodoncia).

Dientes  tratados endododnticamente con gutapercha
termoplastica.

Dientes con desarrollo radicular completo.

iv.  Criterios de Exclusién:

-Cualquier diente de la muestra en el que se identifique un accidente
intraconducto post tratamiento endodontico primario.

-Dientes con instrumento apical inicial superior a ISO 20.
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v. Variables de definiciones operacionales y escala de medidas:

Tabla II: Variables de definiciones operacionales y escala de medidas.

Variable

Tipo de variable

Cantidad de
gutapercha
remanente

Cualitativo

Nominal

Dependiente

Cantidad de
accidentes
intraconducto
segun protocolo.

Cuantitativa

Ordinal

Dependiente

Protocolo

Cualitativo

Nominal

Independiente
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Vi.

Definiciones operacionales:

1-. Grado de gutapercha remanente

Def. Operacional:

-Grado de material remanente obturador utilizado para rellenar el
conducto radicular tratado de los dientes in-vitro seleccionados,
luego de la aplicacion de alguno de los protocolos de desobturacion
estudiados en esta tesis, medidos a través de un Cone-Beam con
la siguiente tabla Chiara Pirani et. al. 2009 modificada, validada por
docentes especialistas de endodoncia de la Universidad de
Valparaiso 2013 (Llados, 2013).3

Tabla Ill: Tabla Chiara Pirani et. al. 2009 modificada por docentes
especialistas de endodoncia de la Universidad de Valparaiso 2013
(Llados, 2013).

1 2 3
Restos de | Gutapercha Gutapercha en | Gutapercha en
gutapercha | ausente o|mas de la|los tres tercios
restos en | mitad del tercio | del conducto
menos de la | apical y hasta
mitad del tercio | la mitad del
apical tercio medio
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2-.Cantidad de accidentes intraconducto

Def. Operacional:

-Presencia de alteraciones manifestadas dentro del conducto las cuales seran
consignadas en su presencia/ausencia como SI/NO en una tabla y asi obtener
la cantidad total de cada uno de ellos. (Anexos, Tabla XII). Luego se tabularan
en otra tabla para contabilizar accidentes intraconducto segun meétodo de
desobturacién utilizado. (Anexos, Tabla X).2

3-. Protocolo

Def. Operacional:

Manifiesto escrito que detalla en orden secuencial la técnica a utilizar en cada
protocolo de desobturacion seleccionado en esta tesis para la instrumentacion
de los dientes seleccionados.?

4-. Eficacia

Def. Operacional:

Pardmetro medido en base a la existencia de accidentes operatorios y a la
ausencia o minima remanencia de gutapercha post desobturacién del SCR en
conductos curvos.3

3 ... ;.
Las definiciones conceptuales se encuentran en el marco tedrico
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Vii.

Desarrollo de la investigacion :

-Los dientes que se seleccionaron fueron tratados por un especialista en
endodoncia. Siendo descoronados y medidos para determinar su longitud
mediante limas K ISO 8, 10 o 15 dependiendo de la permeabilidad de los
conductos. A esta medida se le resté 1 mm para obtener la longitud de trabajo
de cada diente. La muestra fue posteriormente trabajada por el mismo
especialista con un motor endoddntico X-Smart, Dentsply® y limas
mecanizadas Sistema Protaper®, en secuencia Sx, S1, S2, F1, F2, F3 con
una constante recapitulacion mediante una lima K ISO 15 e irrigacién con
hipoclorito de sodio al 5,25%.

-La obturacion radicular (OR) se realizé con la técnica de Ola continua descrita
por Buchanan (Buchanan, 1998) con un transportador de calor Touch&Heat,
SybronEndo®, una punta equivalente al taper dado por la instrumentacion con
el Sistema Protaper®, y un cono de gutapercha estandarizado en 0.06. Se
realizé el Backfill con Calamus, Dentsply® y todo fue cementado con cemento
en base a resina Topseal, Dentsply.

-Para la aplicacion de los protocolos se enumeraron los dientes desde el
namero 1 al 45, siendo montados en arcadas de cera rosada, incluyendo de 12
a 15 dientes en cada una de forma aleatoria. Se identificaron a cada arcada
con una letra (A, B, C, D) siendo ademas cada diente rotulado con un numero
oculto, con la intencion que en el andlisis de datos no se identificara el
protocolo utilizado.

-Posteriormente se tom6 un ConeBeam a las arcadas de cera con dientes
montados, para obtener una vision exacta del sistema de conductos
radiculares, las longitudes de cada diente y la obturacion radicular previa a las
desobturaciones. Con el fin de contrastar los resultados post-desobturacion.

Finalmente hubo un cambio de operador que fue calibrado con el especialista
en endodoncia previamente, quién aplico los tres protocolos de desobturacion.

Como norma general, el protocolo de ultrasonido y calor comenzaron en la
zona de los 2/3 coronales con la utlizacion de fresas Gates-Glidden en
secuencia 3, 2, 1 a 1000-1200 rpm. Entre cada fresa se irrigb con 5 ml de
NaOCI al 5.25%. Para la desobturacion de los 2/3 coronales con el protocolo
de Protaper®, se utilizé una de las limas del set disefiada especificamente para
este propésito correspondiente a la D1.
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-A continuacion se describe el detalle de cada protocolo:

Protocolo N° 1: Sistema Protaper®, Dentsply de desobturacion

-Todos los dientes que se seleccionaron para trabajar con el sistema
Protaper® contaron con la longitud de trabajo, obtenida a través del
ConeBeam. Se usaron las limas de desobturacion Protaper®, Dentsply ® D1,
D2 y D3 con el motor endoddntico de la misma marca comercial modelo X-
Smart® a 500 rpm y bajo torque 3, segun las indicaciones del fabricante. Se
comenz6 con la lima D1 para desobturar el tercio cervical, luego D2
recomendada para el tercio medio y se continu6 con la lima D3 para el tercio
apical hasta alcanzar LT. Entre cada lima el irrigante de eleccion fue NaOCI al
5.25%. Se finaliz6 con una lima H ISO 30 hasta longitud de trabajo para retirar
posibles restos que no hubiesen sido removidos por el sistema rotatorio.

Protocolo N° 2: En base a ultrasonido

-Todos los dientes seleccionados para trabajar con el sistema de ultrasonido
contaron con la longitud de trabajo, obtenida a través del ConeBeam. Se usé
el sistema ultrasénico Minipiezon, Electrical Medical Sistem (EMS), Nyon®,
Suiza, con sus propias puntas para endodoncia DS 012 o DS 010 (con
angulaciones de 90 y 120 ° respectivamente) con movimientos circulares
hasta alcanzar LT. Para la terminacion del tercio apical se utiliz6 una lima H
ISO 30. El irrigante de eleccién fue NaOCI al 5.25% no integrado con el
ultrasonido pero activado por éste.

Protocolo N° 3: En base a calor

-Todos los dientes que fueron seleccionados para trabajar con el sistema en
base a calor contaron con la longitud de trabajo, obtenida a través del
ConeBeam. Luego se utilizé el trasportador de calor presente en el sistema
Calamus Dual®, Dentsply con su transportador de calor para reblandecer la
gutapercha hasta la mayor longitud posible. Luego se us6 una lima H 1ISO 30
hasta alcanzar LT. Entre cada lima el irrigante de eleccion fue NaOCI al 5.25%

-Para todos los protocolos, se consideré concluida la desobturacion cuando
no se observaron rastros de gutapercha al ojo desnudo, tanto en el interior del
conducto como en la punta de la ultima lima utilizada.

-Todos los protocolos fueron aplicados por un Unico operador quien se calibré
en base a un gold estandar, que en este caso fue un endodoncista.
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viii.

-Ademas se midi6 el tiempo que tardé en realizar los determinados protocolos
en cada diente a desobturar con un cronémetro. Por ultimo, para evitar el
sesgo por fatiga, los dientes fueron desobturados en jornadas de 5 dientes
cada vez.

-Para determinar el grado de desobturacion y poder comparar entre los grupos,
otro operador recibié los dientes desobturados sin saber qué protocolo fue
usado en ellos y aplico el instrumento de medicion validado en otros estudios
(Tabla 1, scale of values assigned to the 3 different parameters evaluated,
ChiaraPirani et. al. 2009). Esta tabla fue sometida a una modificacion, la cual
fue realizada por docentes especialistas en endodoncia de la Universidad
Valparaiso, de manera de poder aplicarla en este estudio (Tabla Il). Una vez
desobturados los dientes, las arcadas fueron sometidas a un nuevo
ConeBeam. Con la informacién obtenida se compararon los distintos
protocolos y se procedi6 al analisis de resultados en busca de diferencias
significativas en cuanto a la eficacia en la desobturacién de los 3 protocolos
gue se aplicaron.

Procedimientos de medicion:

-El grado de remanencia del material obturador se midié a través de un Cone-
Beam posterior a la aplicacion de los protocolos de desobturacion estudiados
en esta tesis, siendo clasificado a través de la tabla Chiara Pirani et. al. 2009
modificada por docentes especialistas de endodoncia de la Universidad de
Valparaiso 2013 (Tabla IlI).

Calibracién de operadores:

Se realizaron dos calibraciones, la primera consté en la instrumentacion de
cubos de acrilicos, se desobturaron 5 cubos de acrilico para cada protocolo
estudiado de desobturacion, siendo comparados con un Gold Standard, que
fue un especialista en endodoncia. La segunda calibracion fue hecha respecto
a la medicién que se realizé en los resultados imagenoldgicos de los Cone-
Beam, siendo para esta calibraciéon el Gold Standard un especialista en
radiologia.

Concordancia;:

Para determinar la concordancia de la calibracion se ocup¢ el indice Kappa.
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El cual se estimé de la siguiente manera:

Tabla IV: N° de dientes por cada grado de gutapercha remanente y N° accidentes
ocurridos por operador N°1(*).

Protocolo N° de dientes () por cada Grado de N° Accidentes
gutapercha

Protaper grado 1: (4) grado 2: (1) grado 3: (0) 1

Ultrasonido grado 1: (3) grado 2: (2) grado 3: (0) 2

Calor grado 1: (4) grado 2: (1) grado 3: (0) 1

Tabla V: N° de dientes por cada grado de gutapercha remanente y N° accidentes
ocurridos por operador N°2(**).

Protocolo N° de dientes () por cada Grado de N° Accidentes
gutapercha

Protaper grado 1: (4) grado 2: (1) grado 3: (0) 1

Ultrasonido grado 1: (3) grado 2: (2) grado 3: (0) 1

Calor grado 1: (4) grado 2: (0) grado 3: (1) 1

(*)Operador N°1: Gold estandar, especialista en endodoncia.
(**)Operador N°2: Alumno 6° Afio odontologia UV.

Tabla VI: Frecuencia de Grados de Gutapercha remanente (g1, g2, g3) por cada
Operador aplicando protocolo Protaper.

Operador N°2
Protaper
gl g2 g3 total
gl 4 0 0 4
Operador N°1 g2 0 1 0 1
g3 0 0 0 0
Total 4 1 0 5

indice Kappa = 1, casi perfecta(*).
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Tabla VII: Frecuencia de Grados de Gutapercha remanente (g1, g2, g3) por cada
Operador aplicando protocolo de Ultrasonido.

Ultrasonido Operador N°2
gl g2 g3 total
gl 3 0 0 3
Operador N°1 g2 0 2 0 2
g3 0 0 0 0
Total 3 2 0 5

indice Kappa = 1, casi perfecta(*).

Tabla VIII: Frecuencia de Grados de Gutapercha remanente (g1, g2, g3) por cada
Operador aplicando protocolo de Calor.

Operador N°2
Calor
gl g2 g3 total
gl 4 0 0 4
Operador N°1 g2 0 0 1 1
g3 0 0 0 0
Total 4 0 1 5

indice Kappa = 0,44, moderado(*).
(*) Se toma la interpretacién de la siguiente tabla:

Tabla IX: Valor de coeficiente Kappa y su significado.

Coeficiente Kappa | Significado
0,00 Pobre
0,01-0,20 Leve
0,21-0,40 Aceptable
0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Considerable
Casi

0,81-1,00 Perfecta

Valoracion del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977).
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Lo anterior se calcul6 con la siguiente formula:

Xi.

Xii.

[(X£ concordancias observadas) - (£ con-

= cordancias atribuibles al azar)]

[(total de observaciones) - (X concordan-
cias atribuibles al azar)]

Fig. 6: Férmula Calculo de coeficiente de Kappa (Landis y Koch, 1977).

Consideraciones de biosequridad:

Se solicitdé el permiso al comité de Bioseguridad presidido por la Dra. Maria
Soledad Lopetegui por medio de una carta para la aprobacion de este trabajo
de investigacion para la tesis de pregrado.

Métodos estadisticos a utilizar:

Se utilizé el software “SPSS” (Statistical Package for the Social Sciences)
version 20. El cual es utilizado principalmente por instituciones académicas y
empresariales dedicadas a la investigacion, especialmente
en economia, sociologia, ciencias  politicas, biomedicina  y epidemiologia.
Ademas es un software con muy buena organizacion y trabajo de datos, muy
Gtil para generar tablas de resumen y graficos.
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Resultados y Analisis

La prueba de significancia estadistica utilizada fue la de “chi cuadrado de

homogeneidad”, que tiene el siguiente estadistico de prueba:

B

¥

~ &y :'2

P

inl j=l

¥

Fig. 7: Férmula “chi cuadrado de homogeneidad”.

Donde, Oij son las frecuencias observadas y Eij las frecuencias esperadas. Esto se

puede aplicar siempre y cuando Oij sea distinto de cero.

1. Grado de gutapercha remanente

Tabla X: Grados de gutapercha remanente segun tabla Chiara Pirani et. al.

2009 modificada por docentes especialistas de endodoncia de la Universidad de

Valparaiso 2013 (Llados, 2013).

menos de Ila
mitad del tercio
apical

apical y hasta
la mitad del
tercio medio

1 2 3
Restos de | Gutapercha Gutapercha en | Gutapercha en
gutapercha | ausente o|mas de la|los tres tercios
restos en | mitad del tercio | del conducto
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Para esta variable, se obtuvo la siguiente tabla de frecuencia:

Tabla XI: Frecuencia y valor porcentual de cada uno de los grados de

gutapercha remanente.

Gradol |Grado?2 |Grado3
0 N° 28 24 38
% 62,2 53,3 84,6
1 N° 17 21 7
% 37,8 46,7 15,6
0= No; 1= Si.

Figura 8: Comparacion de grados de gutapercha remanente después de la aplicacion
de los 3 protocolos de desobturacion.

Frecuencia de Grados

Frecuencias

Grado?2

Gradol Grado3

En este grafico podemos apreciar claramente que el “grado 2” de gutapercha
remanente (aceptable), es el mas frecuente en este estudio. Esto sin establecer una
relacion entre protocolo de desobturaciéon utilizado y el grado de gutapercha
remanente.
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Para esta variable se obtuvo la siguiente tabla de frecuencia:

2. Accidentes operatorios

Tabla XlI: Frecuencia y porcentaje de cada uno de los accidentes presentes.

Ruptura

instrumento

Perforacién | Gutapercha | Perforacion dentro

Zip | Hombro | Transportacion apical en periapice lateral conducto
0 N° | 45 44 45 30 31 42 44
% | 100 97,8 100 66,7 68,9 93,3 97,8
1 N° 0 1 0 15 14 3 1
% 0 2,2 0 33,3 31,1 6,7 2,2

0= Ausencia; 1= Presencia.

Figura 9: Comparacion de frecuencias de accidentes.
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En este caso, podemos observar que el accidente “Perforacion apical”’, fue el mas
frecuente, independiente de qué protocolo de desobturacion se esté midiendo.

Ahora bien,

cada protocolo de desobturacion aplicado, se obtuvo la siguiente tabla:

al asociar la cantidad de accidentes operatorios totales ocurridos con

42




Tabla Xlll: Frecuencia y porcentaje de accidentes operatorios totales en cada

protocolo utilizado.

Protocolo |Frecuencia|Porcentaje
calor 15 33,3
Protaper® |14 31,1
ultrasonido | 16 35,6

Total 45 100,0

Figura 10: Comparacion de frecuencia de accidentes operatorios totales segun
protocolos de desobturacion.

Frecuencia

Protocolos

calor

protaper

ultrasonido
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Asociacion de variables

Ya vistos los resultados anteriores nos queda asociar las variables analizadas
anteriormente con los protocolos de desobturacién utilizados.

Tabla XIV: Distribucion de grados de remanente de gutapercha asociado segun
protocolo.

Calor | Protaper | Ultrasonido | Total
Grado 1 8 7 2 17
Grado 2 5 7 9 21
Grado 3 2 1 4 7
Total 15 15 15 45

Pearson chi2 (4) = 6.7899 Pr=0.147

Podemos apreciar que al momento de asociar la variable “grados de gutapercha
remanente” con cada protocolo utilizado, se confirma que el “grado 2” de gutapercha
remanente (aceptable) es el mas presente aplicando el protocolo de ultrasonido.

Ademas vemos que el valor “p” de la prueba de significancia estadistica es de 0.147,
con lo que no podemos rechazar nuestra hipotesis de igualdad de eficacia, ya que
son estadisticamente iguales los grupos que se forman.

44




Gréaficamente podemos observar lo siguiente:

Figura 11: Asociacion de variables, grado de gutapercha remanente segun cada

protocolo utilizado.

NowWw kR Y N WO

Grado 1

Grado 2

m Calor

B Protaper

E Ultrasonido

Grado 3

Al asociar la variable “accidentes operatorios” con los protocolos utilizados,

obtuvo la siguiente distribucion de datos:

Tabla XV: Distribucion de accidentes operatorios asociado segun protocolo.

Calor Protaper |Ultrasonido | Total

Zip 0 0 0 0
Hombro 0 0 1 1
Transportacion 0 0 0 0
Perforacién apical 5 5 5 15
gutapercha en periapice 4 5 5 14
Perforacion lateral 3 0 0 3
Ruptura instrumento  dentro

conducto 1 0 0 1
Total 13 10 11 34

se
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En este caso en particular no se pudo aplicar el “test de chi cuadrado de
homogeneidad”, ya que se presentan muchas ausencias de accidentes (0) y eso
impide aplicar la prueba de significancia estadistica para comprobar la hipétesis.
Solo se pudo realizar un grafico de la distribucion de datos obtenidos.

Figura 12: Asociacion de variables, accidentes operatorios segun cada protocolo
utilizado.

m Calor

M Protaper

= Ultrasonido
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Discusion

Para lograr un pronostico positivo de un retratamiento endoddntico es necesario
lograr la mayor remocion de gutapercha contaminada del sistema de conductos
(Ruddle 2004), Debido a que ésta actia como nicho para numerosos agentes
bacteriologicos causantes del fracaso endoddntico como: Enterococcus faecalis,
Streptococcus spp y Tannerella forsythensis (Rocas, Jung, Lee. 2004).

Un pronostico favorable son aquellos retratamientos que se logran clasificar en
Grado | y Grado 1l de la tabla de segun la tabla Chiara Pirani et. al. modificada por la
catedra de endodoncia de la Universidad de Valparaiso 2013. Es posible inferir, que
un 84% de los dientes desobturados con cada protocolo fueron exitosos en cuanto a
la remocién de la gutapercha del Sistema de conductos, lo que demuestra un alto
grado de eficacia en cada protocolo.

De los 3 protocolos puestos a prueba se demostr6 que no existe diferencia
significativa (p-valor = 0.147) en la cantidad de gutapercha remanente que deja cada
protocolo, medido en las tres dimensiones del espacio a través de la técnica
imagenoldgica del Cone Beam.

Los resultados obtenidos en el estudio con respecto a la eficacia del sistema
Protaper® coinciden con los autores (Giuliani, 2008 Nov) quienes concluyeron que el
sistema Protaper universal es eficiente en la limpieza de las paredes del conducto
radicular, pero no garantiza una completa eliminacion de los materiales de relleno.

Sin embargo los resultados para Protaper son discordantes con (Ma J y Al-Ashaw AJ
2012) quienes demostraron que los restos de gutapercha son mayores cuando se
utiliza el sistema Protaper® para desobturar dientes in-vitro que fueron previamente
obturados con la técnica Continuous Wave, en comparacion a aquellos que fueron
obturados con la técnica de condensacion lateral en frio. El tamafio muestral de
nuestro estudio fue obturado con el sistema de Continuous Wave y encontrando una
desobturacién de prondstico positivo en un 93% para Protaper.

Para el protocolo desobturacién en base a ultrasénico no se encontraron estudios
gue comparen este método con alglin otro, sin embargo (S. Friedman 1993)
demostré en base a escalas de evaluacion preestablecidas, que el retratamiento con
ultrasonido y un solvente, era efectivo en la remocion de gutapercha en el tercio
apical. Esto puede explicar que solo alcance un 73% de prondstico positivo en
desobturacion sin solvente en este estudio.

Un aporte metodoldgico de este estudio es la utilizacion del sistema Cone Beam para
la evaluacion de los restos de gutapercha remanente, lo que ademas nos
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proporcioné una valiosa informacion sobre las deformaciones y accidentes
operatorios de los conductos preparados que producia cada protocolo. Los
accidentes mas comunes fueron la perforacion apical y la extrusion de gutapercha al
periapice, sin embargo no es posible establecer una relacion estadisticamente
significativa entre protocolos y gutapercha, ya que el numero de accidentes
operatarios fue equiparado para los 3 métodos.

Es importante seguir analizando el comportamiento de la gutapercha sometida a una
desobturacién por calor, creemos posible que la extrusion lateral de gutapercha en el
protocolo de Calor se deba a un exceso de temperatura. Es natural pensar entonces
el dafio que pueden sufrir el periodonto de insercion si en éste se alcanzan
temperatura no biocompatibles, El 2010 se determind que con tres segundos de
activacion continua con el transmisor de calor dentro del conducto en los sistemas
down-pack se alcanzaban casi 47°C, por lo tanto, se debe ser cuidadoso con el
tiempo de activacion (Zhou X, 2010)

El nivel de accidentes operatorios registrado en este estudio con desobturacion en
seco, es decir, sin la utilizacién de agentes solventes de gutapercha es alto (Carlos
Canalda Sahli, 2001), sugerimos trabajar con ablandadores de gutapercha, para la
obtencion de resultados mas satisfactorios debido a que el uso de medios puramente
mecanicos para eliminar la gutapercha puede causar perforacion de la raiz,
rectificacion del conducto o la alteracion de la forma original del canal. (Mushtaq M,
2012)

La bibliografia revisada comparé en su mayoria la instrumentacion manual exclusiva
con algun sistema de desobturacion, pero ninguno comparo los protocolos entre si;
aun asi en forma separada cada estudio concluyé que todo protocolo probado es
mejor en la remocion de gutapercha que la instrumentacion manual exclusiva
(Valentina Giuliani 2008, Mohmmad Hammad 2008, Jorg F. Shirrmeister 2006,
Jingzhi Ma 2012, Athinkesavan Jayasenthil 2012).
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Conclusiones

No existe una diferencia estadisticamente significativa entre los protocolos utilizados
para la eficacia en la remocién de gutapercha.

No existe una diferencia estadisticamente significativa que nos permita establecer
una asociacion entre el grado de gutapercha remanente y cada protocolo.

Al desobturar conductos en seco, encontramos 34 accidentes operatorios en un
tamafo muestral de 45 dientes. La perforacion apical fue el accidente operatorio mas
frecuente (15 veces) seguido por la extrusién de gutapercha apical (14 veces), no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes protocolos.

No es posible establecer una relacion estadisticamente significativa entre los
diferentes tipos de accidentes operatorios y los protocolos de desobturacion
aplicados.
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Limitaciones y sugerencias

Durante el transcurso de la investigacion existieron algunas limitaciones, las cuales
pudieron influenciar los resultados finales. Dentro de estas podemos mencionar:

. La investigacion fue realizada in vitro y no in vivo, lo cual se aleja de la
realidad clinica.

. Si bien los operadores fueron calibrados, pueden existir diferencias
operatorias asociadas al grado de experticia en tratamientos y retratamientos
endodonticos.

. Los 3 protocolos fueron aplicados “en seco”, sin la asociacién de algun
solvente, lo cual puede asociarse a la gutapercha remanente post desobturacion y/o
accidentes operatorios producidos.

A pesar de estas limitaciones, es posible ratificar la eficacia en la desobturacion de
los 3 protocolos, sin embargo la cantidad de accidentes operatorios encontrados
podria estar asociado al grado de curvatura de los conductos escogidos para este
estudio y establece un problema que debe ser solucionado por futuros estudios y asi
lograr una evidencia cientifica de los factores de éxito y riesgo al enfrentarse a la
desobturaciéon de conductos curvos. ¢Existira una diferencia estadisticamente
significativa en la cantidad de accidentes operatorios al utilizar los 3 protocolos en
conjunto con disolventes de gutapercha?
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Resumen

Contexto: Un retratamiento endodontico es una de las primeras opciones
terapéuticas para solucionar un fracaso de endodoncia previo. Este consiste en la
eliminacion del relleno presente en el sistema de conductos radiculares, su nueva
limpieza y conformacion. Sin embargo, este segundo tiempo operatorio conlleva una
gran dificultad y un pobre porcentaje de tratamientos exitosos, dado por la
remanencia de gutapercha y la presencia de accidentes operatorios. No existe un
consenso entre los especialistas de cual técnica es la mejor.

Objetivos: El presente trabajo de investigacion pretende comparar la eficacia de 3
protocolos de desobturacién aplicados sobre 45 dientes in-vitro

Materiales y Métodos: Se seleccion6 45 dientes in-vitro todos ellos con una curvatura
severa segun la clasificacion de Schneider (entre 25° — 70°) y analizados con el
programa I-CAT, logrando de esta forma evaluar el sistema de conductos en los 3
planos del espacio a diferencia de otros estudios en los que la sobreproyeccion de
las imagenes al utilizar radiografias puede ocasionar una malinterpretacion y error en
el analisis. Los protocolos utilizados fueron ProTaper, Ultrasonido y el Sistema
Calamus Dual.

Resultados: El grado 2 de remanencia de gutapercha segun Chiara Perani fue el con
mas frecuencia en los 3 protocolos de desobturacion, la perforacién apical por su
parte fue el accidente operatorio con mayor frecuencia.

Discusion y conclusion: El estudio mostré la inexistencia de una diferencia
significativa de eficacia entre los protocolos utilizados para la remocién de
gutapercha y la imposibilidad de establecer una relacién entre los diferentes tipos de
accidentes operatorios y cada protocolo segun los resultados obtenidos.
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Anexos

1. Tabla XVI: Valores para célculo de tamarfio muestral.

0,200
0,150
0,100
0,050
0,025
0,010

0.01
0,05
0,10
015
0,20
0,25
0,30
0,35
0.40
0.45
0,50

Z;
test unilateral test bilateral
0,842 1,282
1,036 1,440
1,282 1,645
1,645 1,960
1,960 2,240
2,326 2576
potencia

(1-B) Zp

0,99 2.326
0,95 1,645
0,90 1,282
0,85 1,036
0,80 0,842
0,75 0,674
0,70 0,524
0,65 0,385
0,60 0,253
0,55 0,126
0,50 0,000




2. Tabla XVII: Grado de remanente de gutapercha y protocolo utilizado.

Gradol Grado2 Grado3 Protocolo de
desobturacion
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Protaper
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Protaper
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Protaper
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Protaper
Ultrasonido
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Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
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Calor
Protaper
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Calor
Protaper
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Calor
Protaper
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Protaper
Calor
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Calor
Protaper
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Zip
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3. Tabla a XVIII: Accidentes operatorios v protocolo utilizado.

Hombro
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Transportacion
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Perforacion
apical
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Gutapercha
en
periapice
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Perforacion
lateral
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Ruptura

instrumento
dentro conducto

0
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Protocolo de
desobturacién

Calor
Protaper
Ultrasonido
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Ultrasonido
Protaper
Ultrasonido
Calor
Ultrasonido
Calor
Ultrasonido
Calor
Protaper
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper
Ultrasonido
Calor
Protaper




4. Tabla XIX: Frecuencia de Protocolos aplicados.

15 33,3
14 31,1
16 35,6
45 100,0

5. Tabla XX: Frecuencia de Accidentes Operatorios.

N° ! 44 45 30 31 42 44
. % 100 97,8 100 66,7 68,9 93,3 97,8
N° 0 1 0 15 14 3 1
. % 0 2,2 0 33,3 31,1 6,7 2,2

No= Ausencia de Accidente; Si= Presencia de Accidente.



6. Carta de Bioseguridad

*

e Universidad

* e
Ny deValparaiso
CHILE

Martes 22 de abril del 2014, Valparaiso

Estimada Dra. Lopetegui

-Nos dirigimos a usted con el fin de solicitar la aprobacién del comité de Bioseguridad que
usted preside y de tal forma poder llevar acabo la experimentacion de nuestra investigacion
correspondiente a un disefio experimental clasico o verdadero de muestras in-vitro,
respaldada por la catedra de endodoncia y guiada por la Dra. Emma Fuelzalida N.

-Adjuntamos a esta carta el formulario de bioseguridad completado y revisado por usted en
instancias previas.

-Esperando una buena acogida se despide.
Francisca Marin Bardet y Max Johnson Bunster

Alumnos de 6° afio de Odontologia

Universidad de Valparaiso



7. Fotos arcadas

Dientes del 1 al 14

Dientes del 15 al 29

Dientes del 30 al 42 Dientes del 43 al 45

Fig. 15

Fig. 12



8. Imagenes ConeBeam.

A. Pre desobturacion.

Fig. 17




C. Grados de gutapercha remanente.

Grado 1

Fig. 19 Fig. 20

Grado 2

Fig. 21 Fig. 22

Grado 3

Fig. 23 Fig. 24



D. Accidentes Operatorios.

Extravasacion Perforacion
de Gutapercha Apical

Fig. 25 Fig. 26

Perforacion
lateral

Fig. 27



