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INTRODUCCION

La obturacion del sistema de conductos es la ultima etapa del tratamiento endodontico, cuyo
objetivo es el llenado de la porcién conformada del conducto con un material inerte o antiséptico
que promueva un sellado 6ptimo y tridimensional, bloqueando la comunicacion del conducto con
el periodonto ya sea via apical, coronal y lateral, y que, a la vez, estimule o, por lo menos, no
interfiera con el proceso de reparacion.

Aunque durante los ultimos 150 afios se han aconsejado innumerables materiales para la
obturacion del conducto radicular, actualmente las técnicas que ocupan como componente
principal la gutapercha siguen siendo de primera eleccion para el éxito del tratamiento
endodontico. Sin embargo, el gran inconveniente de la gutapercha es que no se adhiere a la
dentina y no obtiene un sellado tridimensional con el consecuente riesgo de microinfiltracion.

Considerando lo anterior se han renovado los esfuerzos para mejorar los materiales y las técnicas
empleadas en la obturacion, centrandose en conseguir un material que penetre en los tibulos
dentinarios permeables, se una intimamente a las fases orgdnica e inorgéanicas de la dentina,
neutralicen microorganismos y sus subproductos e induzcan una respuesta regeneradora
fortaleciendo el sistema radicular.

Es asi que en el ultimo tiempo las técnicas obturadoras en base a resina como Topseal han ganado
popularidad y han sido aceptadas tanto en dientes anteriores como posteriores. Dentro de este
grupo de nuevos materiales se encuentra también EndoREZ, sistema de obturacién que debido a
sus caracteristicas hidrofilicas intensifica su penetraciéon a los tubulos dentinarios, lo cual
permitiria un excelente sellado.

Por otro lado se encuentra Resilon, sistema que promete un sellado sin precedente debido a la
capacidad de reproducir micro estructuralmente las caracteristicas intimas del conducto.

La importancia de este estudio es la de determinar el sistema de obturacién que permita el mejor
sellado tridimensional apical del sistema de conductos, que asegure un mejor prondstico en el
éxito del tratamiento endoddntico.



MARCO TEORICO

OBTURACION RADICULAR

DEFINICION

La obturacion radicular corresponde a la ultima etapa del tratamiento endoddntico, cuya finalidad
es lograr el sellado tridimensional del sistema de conductos radiculares, mediante la utilizacion
de algin material inerte, para asi aislarlo del medio externo y lograr el éxito a largo plazo del
tratamiento endodontico. Sin embargo, eso no depende solo de esta etapa, sino también de que
los pasos previos se hayan realizado correctamente logrando un sistema de conductos
suficientemente desinfectado (no estéril) para asi favorecer los procesos de regeneracion tisular.

Foto 1: Diente Obturado (www.imbiomed.com)

OBJETIVOS DE LA OBTURACION RADICULAR (Harty, 1999):

1- Evitar el paso de exudado perirradicular al conducto a través de conductos apicales, laterales
y/o furcas. Evitar el paso de exudado y microorganismos desde el surco gingival al conducto
radicular a través de los conductos laterales.

2- Impedir la proliferacion y el paso desde el conducto radicular de los microorganismos
residuales hacia los tejidos perirradiculares.

3- Sellar la camara pulpar y el sistema de conductos para evitar infiltraciones a través de la
corona y prevenir el paso de microorganismos, toxinas o metabolitos hacia los tejidos
perirradiculares.

Segtin Nguyen (2002), deben agregarse otros puntos que también son muy importantes:

1- Evitar la re-infeccion bacteriana causada por las bacteremias transitorias.

2- Crear un ambiente bioldogicamente aceptable para que se estimule y produzca el proceso de
regeneracion tisular, lo cual depende del odontélogo, quien debe, aplicarlas técnicas correctas en
forma adecuada, utilizar materiales biocompatibles y mantener la integridad del mufién pulpar,
otorgando una adecuada terminacion apical al tratamiento (Leal, 1994).

Los fundamentos de estos objetivos consisten en que se ha comprobado que la presencia de
irritantes bacterianos (microorganismos, toxinas y/o metabolitos), asi como la remanencia de



productos de la degeneracion pulpar, son las causas principales de la propagacion del proceso
inflamatorio hacia los tejidos periapicales (Cohen y Burns, 2002)

Muchas veces se cita como objetivo fundamental del tratamiento endodontico el obtener un
“sellado hermético”. De acuerdo con el diccionario, hermético significa “sellado contra el escape
o entrada de aire o convertido en impermeable al aire mediante fusion o sellado”. Sin embargo, el
sellado del conducto radicular se evalua por la infiltracion de fluidos y se aplica tanto a la zona
coronal como apical. Desde el punto de vista endodontico, el término hermético es inapropiado y
se debieran utilizar otras denominaciones, como “impermeable a los fluidos” o “impermeable a
las bacterias” (Cohen y Burns, 2002)

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR UN CONDUCTO PARA SER OBTURADO (Cohen y
Burns, 1993)

1- El diente debe estar convenientemente preparado y desinfectado. El conducto debe tener un
diametro suficiente para permitir una correcta obturacion y el clinico no debe regirse por
promedios estadisticos, sino que respetar la individualidad de cada conducto (Leal, 1994).
2- El conducto no debe presentar exudado (purulento, hemético o seroso). Segun Leal (1994), la
presencia de exudado periapical indica inflamacion, y, por tanto, no debe obturarse en esa sesion.
Las causas para ese fendmeno se clasificaron en:
a. Agresiones Bacterianas: los microorganismos aun permanecen ahi y sus niveles no son
compatibles con la salud periapical. Se deben repasar los pasos previos del tratamiento
endodontico y postergar la obturacion
b. Fisicas: por sobreinstrumentacion debido a errores en la conductometria, la cual debe ser
revisada
c. Quimicos: por materiales irritantes tales como el fenol, formocresol 'y
paramonoclorofenol, que usualmente se utilizan como materiales entre sesiones.
3- El diente debe estar asintomatico (sin dolor, hipersensibilidad ni periodontitis apical). Este
requisito también se relaciona con la presencia de exudado periapical.
4- Ausencia de fistula (si la hubo, ya debe estar cicatrizada).
5- Ausencia de mal olor (es indicador de infeccion residual o infiltracion).
6- El diente debe presentar la obturacion provisoria intacta. Cuando no lo esta, indica infiltracion
y recontaminacion del conducto.
7- El diente debe, idealmente, presentar un cultivo bacterioldgico negativo. Segun Ingle y
Zeldow (1958), el porcentaje de éxito disminuye en un 11.2% cuando los dientes son obturados a
sabiendas de que todavia estan infectados.



NIVELES DE OBTURACION

El nivel de terminacion apical es considerado un factor importante en el éxito del tratamiento
endodontico. Segun Wu et al (2000) su determinacion es incierta y muchas de las teorias se
basan en estudios retrospectivos. Hay quienes preconizan que en dientes vitales debe obturarse 2-
3 mm antes del apice radiografico, mientras que en dientes no vitales entre 0 y 2 mm, debido a la
presencia de bacterias, sus productos y dentina infectada en la porcién apical. Cuando no se
respetan estas longitudes, el éxito del tratamiento baja hasta en un 20% con respecto a dientes
obturados correctamente.

Los niveles de obturacion radicular son:

1°- Correctamente obturado: se considera asi cuando el limite apical de la obturacion radicular se
encuentra en el conducto dentino-cementario (CDC), el cual se encuentra, aproximadamente, a un
milimetro del 4pice anatomico (Ingle y Blackland, 1996). Estos conceptos se detallardn mas
adelante.

2°- Sobreobturado: ocurre cuando el material de obturacion sobrepasa los limites del diente,
llegando al hueso perirradicular, a los senos paranasales o al conducto mandibular e, incluso,
puede romper la ldmina cortical, produciendo sintomatologia, inflamacion cronica y fracaso del
tratamiento. También se considera sobreobturacion cuando la obturacion llega hasta el limite
radiografico del diente, ya que en esa zona se encuentra tejido periodontal que es invadido (Ingle
y Blackland, 1996).

3°- Subobturado: es la obturacion incompleta en longitud, cuando no se ha llegado al CDC, en
donde el fracaso del tratamiento estd dado por los remanentes tisulares que quedaron sin obturar o
por lesiones periapicales (Ingle y Blackland, 1996)

CAUSAS DE FRACASO DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO
Ademas de los errores en el nivel de obturacion, los tratamientos endodonticos pueden fallar por:

1) Presencia de bacterias en el conducto o tubulos dentinarios:

Segiin Mutusow (1979), corresponden a la causa mas importante de fracaso. Puede deberse a
porciones no instrumentadas y no irrigadas, a interfases entre las paredes dentinarias y el material
obturador, infiltracion coronaria de la restauracion y/o a alguna infeccion de origen extra-
radicular (Cheung et al, 1996). Las bacterias que se encuentran en el conducto son anaerobias y
de especies limitadas en numero. Sundqvist et al (1998) aislaron numerosas especies desde
conductos con tratamientos fallidos y encontraron Enterococos faecalis (fue la mas prevalerte,
con un 38%, lo que la convierte en un agente importante de fracasos, ademas de que, cuando ya
esta establecida, es muy resistente a retratamientos, incluyendo a la medicacion intraconducto,
como el hidroxido de calcio), Stafilococos anginosis, Bacteroides gracilis y Fusobacterium
nucleatum, entre otras. Segin Torabinejad et al (1990), en conductos obturados s6lo con
gutapercha se establecidé que la mitad del canal estaba totalmente infiltrado de bacterias a los 30
dias. Segun Shipper y Trope (2004), la combinacion de gutapercha termoplastificada y un




cemento en base a resina disminuyen en un 50% la infiltracion bacteriana, cuando se compara
con los procedimientos estdndares de obturacion (compactacion lateral y cemento de Grossman).

2) Falta de sellado apical, coronario o lateral. Esto puede deberse a una obturacion inadecuada o
a la ausencia de ésta (Abramovitz et al, 2002). El sellado hermético no se puede lograr sin un
cemento, ya que la gutapercha no se adhiere a las paredes dentinarias (Kwang et al, 2002). Segin
Cohen y Burns (2002), el 60% de los fracasos endoddnticos se debe a una obturacion incompleta
del conducto radicular.

3) Fracturas radiculares verticales: pueden ocurrir por fuerza excesiva al obturar (especialmente
con la técnica de condensacion lateral de gutapercha), en conductos muy anchos con paredes
delgadas o dientes debilitados por excesiva remocion de estructura dentaria. También afecta la
deshidratacion que sufre el diente posterior al tratamiento endodontico. La resistencia de un
diente es directamente proporcional a la estructura remanente. (Cobankara et al, 2002). También
se ha descrito una alta incidencia de fracturas verticales en dientes que presentan postes (Teixeira,
2004)

TERCIO APICAL

ANATOMIA E HISTOLOGIA

La anatomia del tercio apical es bastante compleja y presenta caracteristicas que la hacen unica.
Comprende diversas estructuras interrelacionadas entre si, las cuales son:

Cemento

Dentina

Conducto cementario

Unién cemento- dentina o limite CDC

Mufién pulpar

Foramen apical y foraminas accesorias

Ligamento periodontal

Hueso alveolar

Cemento:

Est4 constituido por una matriz de sustancia fundamental amorfa y fibras colagenas, las cuales
presentan una disposicion irregular. Debido a la continua aposicion de cemento, quedan
atrapados tejidos periodontales (fibrillas colagenas) en segmentos. Son denominadas Fibras de
Sharpey, las cuales se encuentran separadas de los cementoblastos y se insertan en el cemento.



Tipos de cemento:

e Cemento fibrilar acelular: Es aquel mas cercano a la dentina. Se extiende a lo largo de toda la
raiz, pero en tercio medio y apical es una capa muy delgada.

e Cemento fibrilar celular: Su depoésito es mas rapido y los cementoblastos quedan incorporados
y se transforman en cementocitos. Este tipo de cemento es mas abundante en el tercio apical.

Foto 2: Cemento a nivel apical que muestra la disposicion de los elementos celulares incluidos en
lagunas circunscrita (http:// www. imc.gsm.com/integrated/maonline/maonline/ma/thumbs/)

La aposicion de cemento celular en el tercio apical de la raiz corresponde a un proceso llamado
“Erupcion Pasiva” y compensa la atricion coronal, lo que explica el aumento de longitud del
diente y la aparicion de conductos apicales estrechos. Este estrechamiento es progresivo, genera
una disminucién en la vascularizacion del diente, produciendo cambios regresivos y
envejecimiento.

Dentina apical:

Es mas amorfa, irregular y esclerdtica en comparacion con la dentina presente en el resto del
diente. Los odontoblastos son aplanados, cuboides o, incluso, pueden estar ausentes. Ademas, es
menos permeable y penetrable, lo que involucra un desafio para la obturacion endodéntica. Por lo
mismo, la ventaja es que la infiltracion bacteriana es menor.

Conducto cementario:

El conducto cementario es la porcion del conducto radicular que no esta delimitado por dentina,
sino por cemento, en la zona apical de la raiz. Tiene forma cénica, con su diametro mayor hacia
el foramen apical y el menor junto al limite cemento-dentinario.

Generalmente no sigue la misma direccion del conducto dentinario y la desviacion depende de la
adaptacion del diente a factores funcionales como la presion de la lengua y los componentes de
fuerza mesial y distal. Mide de 0,5 a 1 mm y su formacion se completa 3-5 afios después de la
erupcion dentaria. Segiin Kuttler (1955), en el 68% de los jovenes y el 80% de los adultos, no
siguen la misma direccion. Ademas, su longitud depende también de diversos factores, tales



como: equilibrio entre aposiciéon y reabsorcion de cemento, edad, traumas, movimientos
ortodonticos y enfermedad periodontal.

Unidn cemento-dentinaria o limite CDC:

Corresponde a la constriccion apical, es la zona mas estrecha del conducto radicular (mide, en
promedio, 223 micrones en jovenes y 210 micrones en adultos, de didmetro). Su forma no es
exactamente circular, ya que el cemento no alcanza la misma longitud ni el mismo grosor dentro
del conducto cementario, aunque si es constante a lo largo del ciclo vital del diente. Es
considerada como el limite se seguridad para el éxito del tratamiento.

Unign cemento-

: Grafico 1: La union cemento-dentina esta localizada
a diferentes niveles de la pared del conducto y no
coincide con la constriccion apical. (Ricucci, 1998)

Segin Dummer y cols (1984), se identifican cuatro tipos de constriccion:
e La constriccion tradicional, simple o tnica.

e Una constriccion conica (mas estrecha en el apice).

e Un tercio apical con multiples constricciones.

e Una constriccion seguida de un conducto estrecho y paralelo.

Gutmann y Leonard (1995) afiaden un quinto tipo:
e Una constriccion totalmente obliterada con cemento

Segun Ponce et al (2003) el conducto cementario, el limite CDC y el foramen apical son las
principales referencias para determinar hasta donde debe llegar el tratamiento endoddntico. En su
estudio con microscopio, evalud dientes anterosuperiores y determind que el didmetro del
conducto a la altura del limite CDC era mayor en los caninos y disminuia en los centrales y
laterales.

Mufdn pulpar:
Corresponde al tejido que ocupa integramente el conducto cementario. Es un tejido conjuntivo

maduro rico en fibras colagenas y escasas células.

Colin y cols (1988) describen cinco tipos celulares:



Células defensivas.

Células epiteliales derivadas de la vaina de Hertwig.

Células productoras de sustancias (fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos)
Células degenerativas (cementoclastos y osteoclastos)

Células productoras de tejidos duros (cementocitos y osteocitos).

Contiene también los vasos sanguineos y nervios que entran a la pulpa. Debido a estas
caracteristicas, la preservacion de su vitalidad durante el tratamiento endodontico tiene gran
importancia para la reparacion apical y el sellado biolédgico.

Foramen principal y foraminas accesorias:

Corresponden a las aberturas que se establecen en la superficie radicular producto de la
terminacion de los conductos radiculares. Su niimero, forma y tamafio son muy variables y rara
vez coincide con el apice radiografico del diente.

Cuando las raices comienzan a madurar, surgen los canales accesorios y laterales.

e Conducto lateral: es aquel ubicado con un angulo recto con respecto al conducto principal.

e Conducto accesorio: es aquel que se ramifica del conducto radicular principal, generalmente
en la zona apical de la raiz. Se encuentran en mayor cantidad en personas jovenes y a medida que
el diente envejece se van obliterando por la aposicion de dentina y cemento.

e Foraminas: corresponde a la desembocadura de los conductos accesorios o laterales hacia los
tejidos periodontales. También pueden producirse por un quiebre en la continuidad de la raiz.

Grafico 2: El conducto principal y sus posibles
ramificaciones (Kuttler. 1955).




Los conductos laterales y las foraminas contienen tejido vascular, nervioso y fibroso (con
fibroblastos, coldgeno y macrofagos), éste uUltimo, muy similar al tejido del ligamento
periodontal.

i Conducto
radicular

Foto 3: Anatomia del tercio apical
(www.infomed.es/colpont/ revistal0/cientifico.html)

Ligamento periodontal:

Corresponde a tejido conjuntivo de origen mesodérmico, que proviene de la pared externa del
saco dental. Su funcidn principal es unir el cemento a la pared alveolar de dos formas:

Bioldgica:

e Mantiene los cambios metabdlicos entre cemento y hueso.

¢ Funciones nutritivas.

e Funciones de defensa.

e Funciones propioceptivas sensoriales.

Mecanica:
e Regulador de fuerzas (amortiguador hidrostatico).

Radiograficamente se aprecia como una linea radioltcida fina, pero mas pronunciada en personas
jovenes.

Hueso Alveolar:

Estéa formado por:

e Hueso Alveolar: presenta una capa de hueso compacto que delimita el alveolo y
radiograficamente se ve como una linea radiopaca llamada ldmina dura. Estd compuesta por
hueso laminar dispuesto en forma paralela al ligamento periodontal. Esta lamina cribiforme
(llamada asi por los sistemas haversianos) es atravesada por vasos sanguineos, nervios, fibras
del tejido conjuntivo laxo y ligamento periodontal.
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e Hueso de sostén: Rodea al alveolo y esta formado por laminas corticales (vestibulares,
palatinas/linguales) de hueso compacto y esponjoso que se van intercalando.

MORFOLOGIA

La topografia de los apices radiculares puede ser analizada segiin su conformacion externa y su
disposicion interna. Se revisaran las variables mas importantes:

1) Morfologia externa del &pice:

Fueron clasificados por Aguadé et al (1997) en cinco grupos, de mayor a menor frecuencia:

e Puntiagudo (34.5%)

e Redondo (30.5%)

e Plano (14.7%)

e Biselado (2.6%)

e Oval (3.0%).

Segun el estudio de Marroquin et al (2004) este ultimo tipo de morfologia corresponde a un
70%.

2) Relacion entre eje mayor de la raiz y conducto cementario:
Pueden clasificarse en cuatro grupos (Aguadé et al, 1997):

e Raiz recta- conducto curvo (43.5%)

e Raiz recta- conducto recto (38.0%)

e Raiz curva- conducto recto (12.9%)

e Raiz curva- conducto curvo (5.4%).

3) Relacién entre foramen apical y &pice radicular:
Puede o no coincidir. Segln el estudio de Green et al (1960) s6lo un 22-46% de los foramenes
apicales se encuentran en la zona correspondiente al apice dentario.

Grafico 3: Aspecto del tercio apical de un premolar superior visto al microscopio
electronico. Foramen situado en posicion lateral (flecha) (Goldberg F., 2002).
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En el estudio de Aguadé et al (1997), en el 47,2% de las raices (59) el foramen apical coincidid
con el apice anatémico, en el 52.9% (66 raices) el foramen apical se encontraba ubicado
lateralmente al 4pice. Sin embargo, 43 raices no pudieron ser evaluadas, por no ubicarse el
foramen apical.

Blaskovic et al (1990) determinaron en su estudio que la desviacion del foramen apical se
encuentra en cerca de un 70% de los casos.

Kuttler (1955) reportdé que, en personas mayores, las aperturas del foramen se encontraban a 3
mm del apice radicular, estableciendo también que el diametro de los foramenes decrece con la
edad por la aposicion de nuevo cemento. Estos hallazgos fueron corroborados por Stein y
Corcoran (1990), quienes encontraron una relacion entre la edad y la desviacion y ancho del
foramen apical causada por el depdsito de nuevo cemento. Sin embargo, también hay estudios
como el de Morfis et al (1994), que indican que la distancia apice-foramen no sobrepasa | mm y
que hay un gran porcentaje de dientes donde coinciden.

4) Terminacidn del conducto radicular:

Seglin Aguadé et al (1997), el conducto radicular puede terminar en un conducto unico, en delta
(con o sin foramen claramente identificable) o bifurcado, éste ultimo puede clasificarse a su vez
de la siguiente forma: un conducto en el apice y otro lateral, dos conductos en el apice, dos
conductos laterales uno a cada lado del apice o dos conductos laterales a un solo lado del apice.

Los resultados son:
e Foramen apical simple: 65.1%
e Bifurcacion: 20.8%
= foramen en apice y zona lateral: 65.1%
= ambos laterales: 12.9%
= ambos en apice: 19.4%
e Delta: 14.19%
= con foramen principal: 33.2%
= sin foramen principal: 66.8%

5) Forma de las paredes apicales del conducto:
Se describen tres formas (Aguadé et al, 1997):
e Divergentes: 31.8%

e Convergentes: 37.7%

e Paralelas: 30.5%

INFILTRACION

La infiltraciéon se define como el paso de bacterias, fluidos, sustancias quimicas, iones y
moléculas a través de la interfase diente-restauracion, siendo un fenémeno propio de todas las
restauraciones dentales (Leonardo y Leal, 1994).
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Algunos factores que condicionan su aparicion son:

1- El diente, por la deformacion elastica que puede sufrir debido a las fuerzas masticatorias,
aumentando asi el espacio diente-material.

2- La interfase diente-restauracion que se produce debido a la pobre adaptacion de los materiales
obturadores a las paredes de la dentina, permitiendo asi la difusion de los productos bacterianos.
Acé adquiere un rol importante el barro dentinario (smear layer) que serd explicado con mas
detalle posteriormente.

3- El tipo de biomaterial, que puede sufrir contracciébn por cambios fisicos y quimicos
(desintegracion o corrosion).

4- La técnica de obturacion utilizada.

5- Otros factores dependientes del paciente y del operador (Leonardo y Leal, 1994).

La infiltracion se produce debido a la existencia de una interfase, la cual puede presentarse entre
la dentina y el cemento sellador, entre la gutapercha y el cemento sellador y por disolucion del
cemento sellador (Leonardo y Leal, 1994).

Este fendmeno se puede producir:

1) A nivel apical: desde los tejidos periapicales hacia el interior del conducto.

2) A nivel lateral: desde los tejidos perirradiculares a través de conductos accesorios o laterales.
3) A nivel coronal: a través del material de obturacion temporal o definitiva desde la cavidad
bucal.

Esta infiltracion interfiere en el proceso de reparacion pudiendo, de esta forma, determinar el
fracaso del tratamiento endodontico.

ADAPTACION Y ADHESION

La adaptacion se define como el mecanismo por el cual el material obturador se mantendra en
contacto con la estructura dentaria. Este contacto no sélo debe evitar el desprendimiento del
material, sino que involucra integracion y continuidad entre la estructura dentaria y el material
para evitar que ocurran fendmenos como la microinfiltracion, ademas de favorecer el
comportamiento mecanico del diente en conjunto. (Macchi, 1999).

La adhesion se define como la fuerza que mantiene unidas dos sustancias que se encuentran en
intimo contacto y que se debe a la atraccion de sus moléculas. Sin embargo, este término se usa
de manera muy simple como un fenémeno de unién de superficies y debe ser clasificado segun el
tipo de interaccion molecular presente (Tagger et al, 2002)

Los tipos de adhesion son (Macchi, 1999):

1) Adhesion mecénica o fisica: ocurre cuando dos partes quedan trabadas por sus caracteristicas
morfolodgicas, lo cual puede ocurrir tanto a nivel macroscdpico como microscopico. En este caso,
no se puede hablar de unidon propiamente tal, puesto que no hay interaccion molecular.

2) Adhesion especifica o quimica: ocurre cuando se generan fuerzas que impiden la separacion
de ambas partes por la interaccion de sus componentes, como fuerzas interatomicas o
intermoleculares, formando uniones quimicas primarias o secundarias.
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La obtencion de un sellado, junto con una dptima limpieza y preparacion, son las claves del éxito
a largo plazo del tratamiento endodoéntico. Un sellado adecuado no se puede lograr sin un
material (cemento) que se adhiera a la estructura dentaria (Tagger et al, 2002). Ademas, se ha
establecido que la zona apical del conducto debe ser sellada para completar el tratamiento. La
razon mas importante es que los espacios entre la raiz y el material obturador pueden almacenar
microorganismos que posteriormente causen irritacion en los tejidos perirradiculares (Kardon et
al, 2002).

Dentro de las variables del sustrato que pudieran afectar la adhesion y favorecer la
microinfiltracion se encuentran (Lambrechts et al, 2001)

1) Dentina: Como ya se menciond, la dentina del tercio apical es menos permeable y tubular que
la del resto del diente, por lo que los materiales obturadores no logran (hasta ahora) un perfecto
sellado de este espacio.

2) Remocion del smear layer (o barro dentinario): la instrumentacion durante la terapia
endodontica produce una capa amorfa, irregular y granular que cubre la dentina y que esta
compuesta por restos organicos e inorganicos (remanentes pulpares, procesos odontoblasticos,
saliva, sangre, c€lulas sanguineas y bacterias). Juega un rol muy importante debido a que afecta
la adaptacion del material obturador y disminuye su penetracion a los tibulos dentinarios, aunque
hay autores que indican que el smear layer podria otorgar un mejor sellado que cualquier material
obturador. Timpawat et al (2001) establecieron con su estudio de infiltracion apical comparando
dientes con y sin remocioén de smear layer, que la infiltracion era mayor en aquellos dientes
donde habia sido removido.

Sin embargo, se cree que con el tiempo podria disolverse por hidrdlisis y dejar una interfase
(Lambrechts et al, 2001). Cobankara et al (2004) realizé un estudio donde se compararon dos
cementos (AH 26 y Roeko-seal) en dientes con y sin smear layer, concluyendo que, aunque la
diferencia no era significativa, si habia menor infiltracion en aquellos dientes donde se eliminé el
smear layer para ambos cementos, y que era mucho menor la infiltracion coronal que la apical.

En un estudio realizado por Eldeniz et al (2005) se describe que la microinfiltracion fue
significativamente menor en aquellos dientes donde se elimino el smear layer.

Este barro dentinario puede eliminarse con una adecuada irrigacion con EDTA al 17%, aunque
un estudio realizado por Perez et al (2005) indica que el EDTA al 8%, aplicado por 3 minutos y
complementado con NaOCI al 3.5% también logra resultados satisfactorios. Sin embargo, el
tiempo de accion adecuado para el EDTA (al 17%, ya que es el mas utilizado) es controversial
debido a que se ha comprobado que hay una relacién directa entre tiempo y efecto. Segun el
estudio realizado por Calt et al (2002), el irrigante EDTA al 17% aplicado por 1 minuto es
suficiente para remover el barro dentinario, mientras que aplicado por 10 minutos (o mas), causa
una excesiva erosion peri e intertubular, lo cual afecta la adhesion.

3) Efecto de los fluidos tubulares.

4) Grado de humedad de la superficie: es recomendable aplicar los materiales adhesivos con la
dentina ligeramente himeda para evitar el colapso de las fibras colagenas. Sin embargo, en la
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zona apical es ideal que esté seco, para que el material (generalmente hidrofobico) fluya mejor, a
pesar de las dificultades propias de esta region.

MATERIALES DE OBTURACION RADICULAR

El éxito de un tratamiento endodontico esta en relacion con el uso de materiales de obturacion
que permitan mantener la asepsia y el sellado tridimensional de los conductos radiculares. Es por
ello que con el transcurso de los afios se desarrollado una gran variedad de materiales, muchos de
ellos rechazados por ser impracticos, inadecuados o bioldgicamente inaceptables.

Actualmente podriamos clasificarlos en (Ingle y Bakland, 1996; Leonardo y Leal, 1994):

1. Materiales solidos: puntas de plata.

2. Materiales plasticos: gutapercha.

3. Cementos selladores.

4. Pastas.

Grossman enumer?6 los requisitos que debe cumplir un material de obturacion (Ingle y Bakland,
1996, Canalda y Brau, 2001):

1. Fécil de llevar al conducto, con un tiempo de trabajo suficiente.

2. Radiopaco.

3. Debe sellar el sistema de conductos en sentido lateral y apical.

4. Bacteriostatico, o al menos no favorecer el desarrollo bacteriano.

5. Impermeable, sin solubilizarse en un medio unico.

6. Estabilidad dimensional, sin contraerse tras su introduccion.

7. Facil remocion en caso que se requiera.

8. No teiiir los tejidos del diente.

9. No debe ser irritante de los tejidos periapicales.

10. Debe ser estéril, o susceptible de ser esterilizado antes de su insercion.

Aunque ningun material cumple a la perfeccion todos los requisitos, la gutapercha y varios
cementos selladores se adaptan bastante bien a ellos.

En la obturacion se combinan mas de un material ideal. Por lo general, se utiliza un material
central, denso, que constituye el nucleo de la obturacidon, y un material de mayor plasticidad (un
cemento sellador) para ocupar el espacio entre el material del nucleo y las irregularidades de las
paredes del conducto (Canalda y Brau, 2001).

A continuacion se describiran los materiales involucrados en nuestra investigacion:
1- Gutapercha
2- Cementos selladores (EndoREZ, Resilon, Topseal).
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GUTAPERCHA

Foto 4: Caja de conos de gutapercha Roeko.

La gutapercha fue introducida como material obturador endodontico, en la odontologia, por
Bowman en 1867. (Leonardo y Leal, 1997)

Es la sustancia preferida como material de relleno central sélido para la obturacion del sistema de
conductos radiculares. Tiene una toxicidad minima, irritabilidad tisular escasa y la menor
actividad alergénica entre todos los biomateriales disponibles cuando permanece retenida dentro
del sistema canalicular. (Cohen y Burns, 2002)

Ventajas de la gutapercha (Weine, 1997)

e Compresibilidad: se adapta perfectamente a las paredes del conducto radicular mediante la
condensacion.

e |nerte: practicamente no reacciona con los tejidos perirradiculares.

e Estabilidad dimensional: sufre muy pocos cambios dimensionales tras su compactacion.

e Radiopacidad: muy favorable ya que se puede observar en las radiografias para su posterior
evaluacion.

e Plasticidad térmica: al calentarla experimenta cambios en sus propiedades fisicas que se
pueden aprovechar en el tratamiento endodontico.

e Solubilidad: frente a solventes como el eucaliptol y el xilol, para potenciar su adaptacion a las
irregularidades del conducto radicular preparado. (Cohen y Burns, 2002)

e Puede ser retirada con facilidad del conducto radicular en casos de retratamiento.

En el estudio de Gurgel-Filho (2003), se describe otra ventaja presente en la gutapercha que
corresponde a la propiedad antimicrobiana, que se atribuye al 6xido de zinc.

Desventajas de la gutapercha

e Falta de rigidez: se dobla con mucha facilidad, dificultando su introduccion en conductos
pequenos.

Deformacién vertical por estiramiento.

Falta de adhesion.

Puede ser removida involuntariamente.

Experimenta una contraccion significativa durante el paso del estado alfa al beta.
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Diversos estudios demuestran otra desventaja, que corresponde a la falta de uniformidad de los
conos, segun las normas establecidas de estandarizacion ISO, lo cual dificulta una correcta
adaptacion de la gutapercha a las paredes del conducto. Esta falta de precision en cuanto a las
medidas de didmetro y conicidad, asi como extremos recortados en forma irregular se encuentra
tanto en marcas comerciales distintas como dentro de una misma marca. (Leonardo y Leal, 1994;
Ingle y Bakland, 1996)

CEMENTOS SELLADORES

El uso de cementos selladores durante la obturacién del sistema de conductos radiculares es
esencial para el éxito, ya que esta sustancia permite:

Adherir el material central (gutapercha) dentro del conducto.

Compensar las discrepancias entre las paredes del conducto y la gutapercha.

Lubricar para facilitar la colocacion de la gutapercha.

Actuar como agente bactericida.

Marcador para conductos accesorios, defectos de reabsorcion, fracturas radiculares y otros
espacios dentro de los cuales quizas no penetre la gutapercha.

Los requisitos y caracteristicas de un cemento de obturacion son: (Grossman, 1988)

No irritante para tejidos periapicales.
Insolubles en liquidos tisulares.

Estables dimensionalmente.

Capacidad de sellado hermético.
Radiopaco.

Bacteriostatico.

Viscoso y con buena adherencia a la pared del conducto cuando se endurece.
Fécil de mezclar.

No tefiir la dentina.

Buen tiempo de trabajo.

Fécil de retirar cuando sea necesario.
Biocompatible.

No mutagénico, ni cancerigeno
Hermeticidad a los conductos obturados.

En la obturaciéon radicular el cemento sellador es necesario debido a que la adherencia de la
gutapercha es pobre a las paredes del conducto radicular, siendo el sellado poco efectivo (Kwang
et al, 2002). También es importante es que estos materiales deben tener propiedades fisico-
quimicas adecuadas y ser biocompatibles. (Huumonen, 2003)

La baja solubilidad de un cemento sellador es una propiedad muy importante, ya que con esto se
puede lograr el éxito del tratamiento endodontico. Esta baja solubilidad se debe principalmente a
la manutencion de la integridad de los componentes. La degradacion del cemento sellador puede
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resultar en grietas y espacios a lo largo de la interfase diente sellador o sellador gutapercha,
otorgando un ambiente favorable para la colonizacion bacteriana y el paso de microorganismos y
sus productos hacia los tejidos periapicales. Otro punto muy importante con respecto a esta
propiedad, es que se evitan efectos biologicos indeseables producidos por algunos de sus
componentes en los tejidos circundantes. (Schifer y Zandbiglari, 2003)

Los materiales que actualmente estdn disponibles en el mercado no cumplen con todos estos
postulados y se deben elegir de acuerdo a nuestros objetivos especificos para cada caso clinicos,
considerando sus ventajas e inconvenientes. Sin embargo, se estan desarrollando materiales
nuevos que tratan de mantener o mejorar las propiedades fisicas de los cementos tradicionales y
la biocompatibilidad. (Lucena-Martin, 2002)

Clasificacion de cementos selladores (Canalda y Brau, 2001)

Los cementos selladores se clasifican en funcion a su componente principal:
1. Cementos en base a Oxido de Zinc y Eugenol.

Cemento de Grossman.

Cemento de Ricket.

Cemento de Wach.

Tubli seal

Endomethasone

N2

e Ao o

2. Cementos basados en resinas plasticas.
a. Diaket.
b. AH26.
c. AH Plus.
d. Topseal.

3. Cementos basados en Hidroxido de Calcio.
a. Sealapex.
b. Calciobiotic Root Canal sealer o CRCS.
c. Apexit.

4, Cementos basados en londmero de vidrio
a. Ketac Endo

5. Cementos basados en silicona.
a. Lee Endo-Fill
b. RSA RoekoSeal

6. Cementos basados en resinas hidrofilicas.
a. Hydron.
b. EndoREZ
c. Epiphany(Resilon)
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A continuacion se detallaran los cementos utilizados en esta investigacion:

Topseal®
(Dentsply, Maillefer)

Topseal es un cemento sellador utilizado para la obturacion de conductos radiculares conforme a
la norma ISO 6876; 1986. Basado en una resina epoxica, ofrece una adecuada biocompatibilidad,
fluidez, adhesion, sellado, un amplio tiempo de trabajo y estabilidad dimensional en la obturacion
permanente sobre dientes definitivos en utilizacion conjunta con las puntas de gutapercha.

Su presentacion es en un sistema pasta / pasta, dispensado en proporcion 1:1, obteniéndose una
mezcla con 6ptima viscosidad.

Foto 5: Topseal

Composicion
Pasta A: Resina epoxy- Tugngtenato de Calcio- Oxido de Zirconio- Aerosil- Oxido de Hierro

Pasta B: Amina- Adamantada- N,N’dibencil- 5-Oxanonano- Diamina 1,9- TCD- Diamina-
Tugstenato de Calcio- Oxido de Zirconio- Aerosil- Aceite de Silicona.

Presentacion: Estuche Estandar
4 ml de Topseal pasta A

4 ml de Topseal pasta B

1 recipiente de mezcla

1 Handy-Lentulo

Manipulacion

Foto 6: Cemento Topseal.
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1) Preparacion del conducto: Preparar, limpiar y secar los conductos antes de ser obturados.

2) Dosificacion y mezcla: Mezclar igual cantidad de pasta A y B en recipiente para mezclar

utilizando una espatula metélica hasta obtener consistencia homogénea.

3) Aplicacion:
a) Técnica de monocono: Recubrir un Lentulo (colocado sobre un contrangulo) con
cemento Topseal e introducirlo sin rotacioén en el conducto hasta la longitud de trabajo.
Poner el Lentulo en rotacion lenta (300 a 600 rpm) y luego alzarlo lentamente. Recubrir
el cono de Gutapercha seleccionado con cemento Topseal e introducirlo en el conducto
(ligeros movimientos de bombeo) hasta la longitud de trabajo.
b) Técnica por condensacion de Gutapercha: Recubrir los 4-5 mm de la extremidad de
un Handy-Lentulo con cemento Topseal. Introducir el Handy-Lentulo hasta la longitud
de trabajo luego hacerlo girar en el sentido de las agujas del reloj (Repetir la operacion
en conductos anchos).Recubrir el cono maestro con una ligera ldmina de cemento
Topseal e insertarlo en el conducto hasta la longitud de trabajo. Cada uno de los conos
auxiliares sera igualmente recubierto con una ligera lamina de cemento Topseal antes de
su utilizacion.

4) Tiempo de trabajo son 4 horas minimo a 23°C y el tiempo de fraguado son de 8 horas minimo

a37°C.

5) Limpieza de instrumentos inmediatamente después de su utilizacién con alcohol o acetona.

6) Conservar los tubos cerrados herméticamente a temperatura ambiente. No usar después de la

fecha de caducidad.

La desobturacion puede ser realizada por técnicas convencionales.

Advertencias: Tanto la Pasta A como B contienen sustancias irritantes para la piel y los ojos, por
lo que pueden ocasionar sensibilizaciones.

De acuerdo al fabricante (Dentsply) TopSeal y AH Plus tienen la misma férmula, la diferencia
entre ellos es que AH Plus es fabricado por De Trey, Dentsply en Alemania, y TopSeal por
Dentsply Maillefer en Suiza. La fabricaciéon en diferentes paises usa compuestos quimicos
adquiridos y producidos en diferentes lugares y fabricantes.

J.D. Pécora et al (2001) demostraron que los cementos selladores basados en resinas epoxicas
mostraban una mayor adhesion a dentina, y entre ellos, el AH Plus tiene los valores mas altos.
Los cementos TopSeal y Sealer 26 tienen valores mas bajos de adhesion en comparacion al AH
plus, pero superior a otros cementos.

En este mismo estudio se demostro que el agente quelante EDTAC aumenta los valores de
adhesion ya que remueve el barro dentinario, lo que permite la penetracion de la resina epdxica a
los tabulos dentinarios. Esto favorece una gran union entre la dentina y el cemento, aumentando
asi los valores de adhesion en comparacion a la dentina sin tratamiento. Otro agente que favorece
la adhesion del cemento sellador a la dentina, segiin Pécora, es la aplicacion del laser YAG. Esto
se explica por dos razones: se remueve el barro dentinario, exponiendo los tibulos (tags) y
porque el acondicionamiento de la superficie dentinaria causa una mayor unién mecanica entre el
cemento y la dentina intertubular por aumento del area microrretentiva.



20

Won Lee (2002), afirm6 que la adhesion de cementos endoddnticos tradicionales es mas baja que
la de los cementos en base a resina epoxica. Lo mismo concluye un estudio realizado por Gogos
et al (2004), donde se demostro que el Topseal presenta fallas cohesivas y adhesivas.

Lucena —Martin et al (2002) sefialaron que la eficacia de este cemento ha sido comprobada por
afios de experiencia clinica e investigaciones in vitro. Sin embargo, en su estudio donde
comparaban la infiltraciéon, no se encontraron diferencias significativas entre el Topseal,
Endometasona y RoekoSeal.

En un estudio realizado por Dandakis et al (2005), donde se compara la habilidad selladora del
Topseal, Apexit y Roth 811, se concluye que el cemento Topseal tiene significativamente menos
infiltracién (sin embargo, en este estudio se realizo un acabado iatrogénico de la porcion apical).

Cemento sellador EndoREZ®

(Ultradent)

El cemento EndoREZ® corresponde a una resina en base a UDMA que tiene una gran capacidad
de sellado. El fabricante indica que para la obturacion de conductos radiculares no se necesitan
conos secundarios, basta solamente con el cono maestro, que corresponde a la técnica del Cono
unico.

Foto 7: EndoREZ

Su presentacion comercial corresponde a un sistema de doble jeringa automezcladora donde se
encuentra por una parte la pasta base y en otra el catalizador.

Composicion: Dimetacrilato de Uretano al 30%

Propiedades:

Hidrofilico: tiene la capacidad de polimerizar incluso en conductos con cierta humedad.
Biocompatible: bien aceptado por el organismo.

Radiopaco: permite observar el estado de la obturacion mediante la radiografia convencional.
Fluidez: tiene la capacidad de introducirse hasta el interior de los conductos accesorios.

Manipulacion (segun el fabricante)
1. Remover tapa de jeringa de automezclado. Dispensar una pequefia cantidad del cemento en el
interior de la jeringa aplicadora.
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Foto 8: Manipulacion del cemento EndoREZ

2. Insertar el émbolo de la jeringa aplicadora y dispensar una pequefia cantidad sobre un papel
para verificar fluidez.

3. Luego con la jeringa aplicar en el interior del conducto a obturar hasta llenarlo en su totalidad.
4. Colocar el cono maestro en el interior del conducto a la longitud de trabajo. No se necesitan
CONOS aCCesorios.

5. Eliminar excesos.

6. Este cemento polimerizara entre 40 a 50 minutos.

Se aconseja utilizar irrigantes libres de perdxido, ya que el oxigeno que se libera del peroxido
puede dificultar la colocacion de resinas Se recomienda tres alternativas de irrigantes aparte del
hipoclorito: Soluciones de EDTA, clorhexidina o soluciones de anestesia.

Un estudio realizado por Zmener (2004) indica que la biocompatibilidad del EndoREZ es
relativa. En su estudio se inoculd en forma subcutinea en ratas y se observaron reacciones
inflamatorias que disminuian con el tiempo (30 dias). Sin embargo, a los 90 y 120 dias se
observo la formacion de tejido conectivo fibroso (sin células inflamatorias) que encapsulo al
cemento.

En un estudio realizado por Eldeniz (2005), se comparo la habilidad selladora del EndoREZ, AH
26 y AH Plus, no encontrandose diferencias significativas entre ellos. En un estudio realizado por
Sevimay et al (2005) se compard la habilidad selladora y la adaptacion a la dentina del EndoREZ
versus el AH plus, siendo éste ultimo significativamente mejor. Lo mismo concluye un estudio
realizado por Kardon et al (2004).

En un estudio realizado por Siepert (2005), se midi6 la actividad antimicrobiana in vitro del

EndoREZ, Sealapex, cemento de Portland y MTA, concluyendo que el EndoREZ no presentaba
actividad antimicrobiana.

Resilon-Epiphany

Fotos 9 y 10: Presentaciéon comercial del
sistema obturador Resilon / Epiphany
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El sistema Resilon-Epiphany es una resina que permite aumentar la resistencia de la raiz, pero
por sobre todo , consigue un sellado sin precedentes debido a la capacidad de reproducir
microestructuralmente la anatomia interna del conducto en funcion del primer y del cemento
sellador desarrollado para esta técnica.

El sellador se adhiere a la dentina y a su vez al Resilon, obteniendo una obturacion del conducto
mediante adhesion quimica. Lo atractivo de este sistema es que puede ser usado con la tradicional
técnica de condensacion lateral y ademds con las técnicas termoplasticos, por su componente
policaprolactona (Tay et al, 2005).

El componente principal de este sistema es un material de obturacion en base a una resina suave
llamado Resilon fabricada a partir de polimeros de poliéster. Su féormula unica contiene rellenos
de vidrio y radiopacadores (cloruro de bario) en una matriz de resina suave.

Resilon es similar a la gutapercha tanto a la vision directa como a la radiografia. Se manipula
como la gutapercha, puede ser termoplastificada a bajas temperaturas y es biocompatible y
desobturable como la gutapercha.

Resilon (conos o pellets) combinado con el cemento sellador de resina de curado dual y el primer
epiphany se unen al conducto radicular creando un monoblock. Esto da como resultado raices que
son mas resistentes y un sellado coronal como parte del proceso de obturacion radicular.

En un estudio in vitro realizado por Shipper et al (2004), donde se midi6 la infiltracion
microbiana (con Estreptococus Mutans y Enterococos Faecalis) en dientes obturados con
Resilon/Epiphany, gutapercha/Epiphany y gutapercha/Ah plus, concluyendo que los obturados
con Resilon/Epiphany tenian hasta un 80% menos infiltracion que los otros grupos. En otro
estudio realizado por Shipper et al (2005), se indica que la inflamacién apical en dientes de perro
que fueron inoculados coronalmente con bacterias fue menor en aquellos obturados con el
sistema Resilon, comparados con los dientes donde se utilizé gutapercha y AH 26. Segun el
autor, esto se debe a la menor infiltracion coronal del Resilon.

Teixeira et al (2004) en un estudio in vitro comprobd que la resistencia a la fractura de aquellos
dientes obturados con resilon era mucho mayor que en aquellos dientes obturados con
gutapercha.

En un estudio realizado por Tay et al (2005) se describen algunas desventajas de este sistema
obturador, tales como la contraccion y estrés de polimerizacion, y su capacidad de degradarse en
medios acidos.

Instrucciones de uso

e El NaOCl puede afectar negativamente la fuerza de adhesion del primer. Por lo tanto, el
ultimo irrigante usado debe ser EDTA, seguido después por un lavado del conducto con suero o
agua destilada.

e Los lubricantes que contienen peréxidos pueden tener un efecto retardador en el fraguado de
las resinas. La aplicacion de EDTA, seguida por un lavado elimina este problema.
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e Puede usarse clorhexidina previo a la colocacion del primer, ya que esto no afecta la fuerza de
union del material.

e No debe usarse alcohol para secar el conducto previo a la colocacion del primer. El primer
funciona mejor en presencia de un poco de humedad.

e Los conos de obturacidén, asi como los pellets para técnica termopléstica, pueden ser
desinfectados sumergiéndolos en NaOCI por 60 sgs.

e Para seleccionar el cono maestro y realizar la conometria se usa el mismo criterio usado con
los conos de gutapercha y se toma una radiografia para verificar la posicion apical del cono.

Manipulacion (fotos 11 a 16)

1) Acondicionamiento del conducto:
a. Dispense 2 a 3 gotas del primer Epiphany en la loseta de mezcla.
b. Llene el espacio del conducto radicular con el primer usando una
jeringa una pipeta, etc. Alternativamente se puede ubicar una punta de
papel a la longitud de trabajo, aplicar el primer, dejando que la punta
de papel lleve el primer hasta el apice.
c. Retire los excesos del primer usando puntas de papel.

2) Colocacion del cemento sellador:
a. Coloque el cemento sellador Epiphany sobre una loseta.
b. Ponga el sellador a lo largo de toda la longitud del conducto con
un cono de papel, una punta de colocacion de sellador Epiphany o un
lentulo. Cuando se usa un lentulo, éste se debe mantener a 3 mm
desde el apice y hacer funcionar la pieza de mano a una velocidad de
300 rpm.
c. Llene el conducto radicular con conos Epiphany o con pellets,
dependiendo si obturara en frio o con termoplastica, respectivamente.

3) Tomar una radiografia de control previo a completar el proceso de
obturacion.

4) El cemento sellador autocurara en aproximadamente 25 minutos.

5) Cuando la obturacion se ha completado, fotopolimerice la superficie
oclusal de la obturacion Epiphany, en la cdmara, por 40 segundos. Esto
creara un sellado coronal inmediato. El cemento sellador Epiphany
polimerizara en el resto del conducto en aproximadamente 25 minutos y
creara un monoblock que sera altamente resistente a la filtracion.

6) Coloque una obturacion provisoria para reforzar el sellado.
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TECNICAS DE OBTURACION

Son innumerables las técnicas para obturar conductos radiculares. Todas buscan conseguir, de la
mejor forma posible, por medio del empleo de conos de gutapercha asociados con una sustancia
cementante, un sellado hermético, permanente y no irritante para los tejidos apicales y
periapicales. (Leonardo y Leal, 1994)

Las técnicas se clasifican de la siguiente forma: (Canalda y Brau, 2001):
1. En base a Gutapercha:

a. Nucleo soélido.

e Técnica de condensacion lateral.
e Técnica de cono invertido.
e Técnica de cono Unico.

b. Nucleo solido con aplicacion de calor.

e Técnica de condensacion vertical.

e Técnica de condensacion lateral en caliente.
e System B.

e Touch in Heat System.

e Endocater.

e Inject R Fill.

C. Técnica de Termocompactacion de Mc Spadden.

d. Técnica de Inyeccion de Gutapercha Termoplastificada.

¢ Obtura II System.
o Ultrafill.

e. Técnica de Gutapercha Termoplastificada- Carriers (gutapercha recubriendo un vastago):
Thermafil Plus.

T. Técnica de Gutapercha - Carriers (gutapercha en frio sobre vastago): Simplifill.

g. Técnica de Gutapercha Termoplastificada- Carriers (gutapercha recubriendo un
compactador): JS Quick- Fill. .

2. En base a pastas
a. Técnica de relleno plastico hidréfilo plastico
b. Técnica de la pasta N-2
c. Técnica con pasta de Frank
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3. En base a materiales sélidos
a. Técnica con conos de plata.
b. Técnica con conos metalicos.
c. Técnica con instrumentos de acero inoxidable

4. En base a resinas siliconadas
a. Técnica de Endofill con gutapercha.
b. Técnica de Endofill sin gutapercha.

5. En base a materiales biocompatibles
a. Técnica de obturacion con fragmentos de dentina.
b. Técnica con compuestos tricalcicos.
c. Técnica con hidroxiapatita.

Hoy en dia, las técnicas de principal eleccion son aquellas en base a gutapercha. Todas y cada
una de ellas han reportado ventajas y desventajas cuando se comparan entre sl, sin embargo, al
momento de elegir, todo dependera de la comodidad y habilidad del operador.

Otras técnicas como aquellas en base a materiales s6lidos han quedado obsoletas. Investigadores
como Seltzer y colaboradores han demostrado en forma contundente, que siempre estan
pigmentadas y corroidas cuando se retiran de un conducto. Golberg, por su parte, ha hecho notar
que la corrosion puede observarse microscOpicamente en casos previamente juzgados exitosos
utilizando criterios clinicos y radiograficos. Por otro lado, aquellas en base a materiales
biocompatibles, si bien han reportado ventajas, es su alto costo el que las vuelve inaccesible para
el usuario promedio.

Las técnicas utilizadas en nuestra investigacion son las siguientes:

Técnica de condensacion lateral

La eficacia comprobada, sencillez, control del limite apical de la obturacion y el uso de un
instrumental simple han determinado la preferencia en su eleccion, convirtiéndose en la técnica
mas utilizada.

Es eficaz para casi todos los conductos radiculares y requiere una preparacion de estos en forma
de embudo con una matriz apical sobre dentina sana. Esta técnica ha sido utilizada por mucho
tiempo, convirtiéndose en referente para nuevas técnicas y ha sido el patron con el que se
comparan otras técnicas (Ingle, 1991; Ingle, 1996; Cohen y Burns, 1992; Beer et al, 1998).

Holland et al (1970) demostraron que esta técnica produce un sellado marginal mas perfecto que
el método de cono Unico.

Hoy en dia sabemos que si bien la técnica de condensacion lateral nos permite lograr

obturaciones radiculares satisfactorias, no son totalmente impermeables en su tercio apical
(Leonardo y Leal, 1994).
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Autores han reportado que la técnica de condensacion lateral tiene la desventaja de no lograr una
masa homogénea, dejando pequefios espacios vacios a lo largo de la obturacion.

Resumen de la técnica:

1.

2.
3.

s

10.

11.
12.

13.
14.

Una vez concluida la preparacién biomecanica del conducto, repasar la PBM con la lima
maestra (lima MAF) a longitud de trabajo.

Irrigar y secar con conos de papel.

Elegir un cono de gutapercha estandarizado del mismo calibre (lima maestra). Se debe
realizar la triple prueba: Verificar longitud de trabajo, obtener retencion del cono a
longitud de trabajo y posteriormente tomar radiografia de pre-obturacion observando que
la punta del cono se encuentre a 1 milimetro del &pice radiografico.

Seleccionar un condensador Spreader que llegue holgadamente a una longitud de 2 mm
menor que la longitud de trabajo.

Aplicar el cemento sellador al conducto radicular. El cemento para conductos radiculares
puede colocarse en el conducto con una lima, con un obturador giratorio o lentulo, con el
cono principal o con puntas de papel. Para llevar el cemento hasta apical se sugiere
colocar una lima y girarla dentro del conducto al contrario de las agujas de reloj (Ingle,
1992).

Cementar cono maestro a la longitud de trabajo.

Utilizar el condensador Spreader efectuando movimientos de intrusion y lateralidad hacia
una de las paredes del conducto para producir la compactacion del cono.

Introducir un cono de gutapercha secundario. Se repite este paso hasta que el condensador no
ingrese mas de 1 mm en el conducto.

Cortar el cono maestro y los accesorios con un instrumento caliente o con un dispositivo
especial de calentamiento (Touch n” Heat) a la altura del piso de la camara pulpar. (Ingle,
1992; Ingle, 1996; Cohen y Burns, 1992; Beer et al, 1998).

Realizar condensacion vertical a la entrada del conducto radicular con un instrumento
caliente.

Limpiar la camara pulpar de restos de cemento y gutapercha.

Sellar la entrada al conducto con iondémero de vidrio y cemento temporal para luego
restaurarlo definitivamente.

Retirar el dique de goma.

Control radiografico de post-obturacion. (Periapical y/o de deslizamiento segun el caso)

Grifico 4: Resumen de la técnica de
condensacion lateral de gutapercha.
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Grafico 5: Resumen de la técnica de condensacion lateral de gutapercha (Atlas de Endodoncia.
Editorial Masson, 2000)

Cemento Endodontico:

Para mezclar el cemento se utiliza una loseta de vidrio y una espatula de metal, éste debe lograr
una consistencia cremosa.

Existen varias pruebas para cerciorarse de que la consistencia es la adecuada:

e La prueba de la gota: consiste en colocar la masa de cemento una vez mezclada en la espatula
y dejarla caer. La gota debe tardar entre 10 y 12 segundos en llegar a la loseta.

e Otra prueba es la del hilo, que consiste en levantar una parte del cemento con la espatula y
crear un hilo de cemento sin que se rompa, la altura debera ser por menos de una pulgada.
(Leonardo y Leal, 1994)

Cemento

Cemento
~

Grafico 6: Distribucion del cemento en el conducto radicular (Atlas de Endodoncia, Editorial
Masson, 2000)
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Existen variantes de la técnica de obturacidon con condensacion lateral:

« Condensacion lateral con gutapercha fria plastificada quimicamente o técnica de impresion
directa. La variante consiste en el empleo de un solvente (cloroformo, eucaliptol, etc.) para
reblandecer el cono principal y asi asegurar que este se adapte mejor a las aberraciones en la
porcion apical del conducto, por lo tanto, proveer un mejor sellado a dicho nivel. Es entonces
cuando se conoce la gutapercha en forma de cloropercha y eucapercha. (Ingle, 1991; Ingle, 1996;
Beer et al, 1998).

« Obturacion con condensacion lateral solo en tercio apical y la porcion coronal con segmentos
de gutapercha caliente o con la inyeccion de gutapercha termo plastificada o compactacion
termomecanica, todas las formas compactadas verticalmente. (Ingle, 1996)

Técnica de Cono Unico

Esta técnica es rapida y relativamente facil, consiste en la elaboracion de un cono a la medida del
conducto radicular, puede ser indispensable en aquellos casos de apexificacion o cuando no se
disponga del tamafio adecuado para la obturacion.

Normalmente se eligen dos o mas conos, no estandarizados o la combinacion de ambos. Los
conos se reblandecen con calor hasta que se tornan pegajosos y se adhieren entre si, se enrollan y
fusionan con la ayuda de dos losetas de vidrio o con una espatula de cemento, hasta que adquiere
la forma y tamafio deseado. Otros proponen calentar las losetas, pero esto queda a conveniencia y
habilidad de cada operador. El rollo debe rociarse con agua fria para endurecer la gutapercha
antes de adaptarla al conducto. Finalmente se reblandece la porcidn apical con calor o por medios
quimicos para que se adapte a las irregularidades del conducto, se compacta tanto lateral como
verticalmente y se comprueba radiograficamente. Es necesaria la condensacion lateral para
asegurar la obliteracion total (Ingle, 1991; Ingle, 1996).

Una vez realizada la obturacion, el éxito del tratamiento del conducto radicular se juzgara
mediante la combinacion de criterios clinicos y radiograficos. El diente debe quedar funcional, el
paciente asintomadtico y el aspecto radiografico de los tejidos periapicales debe permanecer
normal o normalizarse como resultado de la cicatrizacion completa, teniendo en cuenta que no es
posible juzgar el éxito o el fracaso inmediatamente después del tratamiento, ya que la
cicatrizacion de areas de gran pérdida osea periapical necesita de meses e incluso afios para
completarse. (Harty, 1999)

PREPARACION BIOMECANICA

Corresponde a una técnica de instrumentacion manual, especificamente a las del tipo corono-
apical. Este tipo de técnicas al preparar primero la zona media y coronaria posponiendo la
determinacion de la longitud de trabajo, ofrecen mayor seguridad, convirtiéndolas en las técnicas
de eleccion.
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A continuacion se describe la técnica usada en este estudio, Técnica de la Universidad de
Valparaiso.

Esta técnica utiliza los conceptos de Crown-Down para la preparacion de los 2/3 coronarios y los
conceptos de la técnica Step Back y Fuerzas Balanceadas para la preparacion de la porcion apical
del conducto radicular. Se utilizan instrumentos gruesos a la entrada del conducto los que van
disminuyendo el taper a medida que se avanza hacia apical.

Es una técnica segura, que brinda un mejor control de la instrumentacion en la porcion apical.

Se describen dos técnicas una para conductos aparentemente rectos y otra para conductos
aparentemente curvos.

Procedimiento:

Paso 1

1) Irrigacion con NaOCl.

2) Exploracion del conducto con lima K, nimero 10 6 15 a longitud de estudio menos 1mm (Le-
Imm).

Paso 2

Acceso radicular

I. Manual: En conductos amplios utilizar limas H 20, 25 o 30.En conductos estrechos utilizar
limas K, numero 30, 25 y 20.

Las limas a utilizar deben estar previamente graduadas a 3/4 de la longitud de estudio menos
Imm (3/4 Le - Imm), y deben ser utilizadas con accion de limado, en forma circunferencial.

1) Comenzar con la lima nimero 30 y avanzar apicalmente, luego traccionar, irrigar, repetir
accion de la lima hasta que pierda accion de corte.

2) Cambiar a lima numero 25 realizando los mismos pasos de la lima numero 30, irrigando
abundantemente.

3) Cambiar a lima ntimero 20 realizando los mismos pasos de la lima anterior, hasta alcanzar los
3/4 de la longitud de estudio menos 1mm (3/4 Le — Imm).

I1. Rotatorio:

Se utilizan fresas Gates Glidden 1, 2 y 3 en contrangulo de baja velocidad, y deben estar
graduadas a 3/4 de la longitud de estudio menos 1 mm (3/4 Le — 1mm). Se utilizan con
movimientos cortos, tipo “pumping”, con ligera presion hacia apical y no se mantiene la fresa en
la misma posicion por mas de 5 a 10 segundos.

1. Permeabilizar el conducto radicular con lima K, nimero 15 a longitud de estudio menos 1mm
(Le — 1mm).
2. Irrigar abundantemente.

3. Utilizar fresa Gates Glidden numero 1 a la entrada del conducto radicular, irrigar.
4. Permeabilizar el conducto nuevamente.
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5. Cambiar a fresa Gates Glidden niimero 3, avanzar apicalmente hasta encontrar resistencia.
Irrigar.

6. Permeabilizar el conducto nuevamente.

7. Cambiar a fresa Gates Glidden numero 2, avanzar apicalmente hasta encontrar resistencia,
irrigar.

8. Permeabilizar el conducto nuevamente.

9. Cambiar a fresa Gates Glidden numero 1, avanzar apicalmente hasta encontrar los 3/4 de la
longitud de estudio menos 1mm (3/4 Le — 1mm), irrigar.

10. Permeabilizar el conducto nuevamente.

Paso 3
Control de longitud

Paso 4

Preparacion apical

e Se utilizan limas tipo K.

e Se graduan todas las limas K a utilizar, seglin caso clinico, a longitud de trabajo (Lt).

e Las limas K se utilizan con movimientos de intrusion.

e Las limas K se utilizan con movimientos de rotacion a favor de los punteros del reloj en 90°
(1/4 de vuelta).

e Las limas K se utilizan con movimientos de contrarrotacion de 180° (1/2 vuelta), movimiento
lento con ligera presion apical sin perder la LT.

1. Aplicar todos los movimientos anteriores hasta que la lima pierda su accion de corte dentro del
conducto radicular.

2. Continuar con la lima K de numeracion inmediatamente mayor.

3. Durante el uso de cada lima ésta debe ser constantemente limpiada de la limalla dentinaria que
se adhiera.

4. Recapitular durante el aumento gradual de los instrumentos utilizados.

5. Laultima lima K utilizada se denominara “lima maestra”.

Paso 5

Configuracion final del conducto radicular (Flaring)

¢ El objetivo, es lograr una regularizacion de todas las paredes del conducto radicular (flare).
Se utilizan limas tipo K 6 H.

El nimero de esta lima correspondera al numero de la lima maestra.

La lima a utilizar se gradta a 3/4 de la longitud de trabajo (3/4 LT).

La lima se utiliza solo con movimientos de limado.

Paso 6

e Irrigacion con suero fisioldgico

Secado de la cavidad y conducto radicular
Medicacion del conducto radicular

Sellado de la cavidad
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Dentro de todos los procedimientos que envuelven a la PBM, la irrigacion juega un rol
fundamental en la eliminacion de los microorganismos de los conductos radiculares, ya que
produce debridamiento, lubricacion de las paredes del conducto, disuelve la materia orgénica y
tiene un efecto antimicrobiano. Es mas, estudios demuestran que cuando no se utiliza irrigacion
durante la PBM, existe un 70% menos de debridamiento en comparacion cuando se utiliza
irrigacion. (Siqueira, 2002)

HIPOTESIS

e El sistema obturador Epiphany (Resilon) presenta mejores propiedades de adaptacion y
sellado apical que los sistemas obturadores EndoREZ y Topseal.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal

e Evaluar el comportamiento apical in Vitro de los cementos Topseal, EndoREZ y Epiphany /
Resilon en la obturacion del sistema de conductos radiculares.

Objetivos Especificos

e Observar y comparar la infiltracion apical presente en las obturaciones radiculares realizadas
con Topseal, EndoREZ y Epiphany / Resilon.

e Observar y comparar la adaptacion apical presente en las obturaciones radiculares realizadas
con Topseal, EndoREZ y Epiphany / Resilon.
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MATERIALES Y METODO

En la presente investigacion se utilizaron como muestra 112 dientes obtenidos en el hospital
Carlos Van Buren y consultorios de la region entre noviembre del 2004 y marzo del 2005. Los
dientes fueron mantenidos en suero fisiologico.

La seleccion fue realizada de acuerdo a los siguientes criterios:

Foto 17: Imagen radiografica diente montado en aserrin y yeso.

Criterios de inclusion:

e Dientes anteriores (superiores o inferiores) y premolares inferiores.
Unirradiculados.

Conductos rectos y tinicos.

Formacion radicular completa.

Ausencia de cualquier anomalia que afecte la anatomia normal del conducto.

Criterios de exclusion:

Dientes con conductos calcificados o con pulpolitos.

Dientes con tratamiento endodontico.

Presencia de reabsorcion radicular.

Presencia de mas de una raiz o conducto.

Dientes con raices o conductos curvos.

Dientes en los cuales no se pudiera acceder al foramen apical.

Debido a estos criterios, se rechazaron 18 dientes, por lo que la muestra total fue de 94 dientes.

Los dientes seleccionados se dejaron en NaOCl 2.5% por veinte minutos para eliminar los
residuos orgénicos. Los remanentes fueron eliminados mecanicamente con curetas hasta dejar
raices limpias pero sin pérdida de sustancia que pudiera alterar la permeabilidad.

Previo al inicio del estudio, el operador practico cada paso con 10 dientes por grupo, para asi
limitar el sesgo por inexperiencia. Los dientes utilizados fueron similares a los del estudio (no los
rechazados) y no se incluyeron en la etapa de recoleccion de datos.
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MONTAJE Y RADIOGRAFIAS DE ESTUDIO

Foto 18: Dientes montados en aserrin y yeso.

Los dientes se montaron en rectangulos de aserrin y yeso (moldeados en recipientes para preparar
cubos de hielo) en proporcion 1:1 para obtener la radiolucidez necesaria en las radiografias previa
colocacion de cera en la zona del foramen apical (para asi visualizar mejor la region apical).

Se tomaron radiografias de estudio con la técnica del paralelismo, para asi observar la anatomia
de los conductos.

A cada diente montado se le asign6 un numero, el cual se hizo coincidir con la pelicula
radiografica.

Tabla I: Especificaciones radiograficas

Tipo de pelicula Kodak Ultra-Speed 31x41 mm
Miliamperes 10 mA

Tiempo de exposicion 0.4 seg

Longitud del cono 15 cm

Distancia foco-objeto 5cm

Equipo radiografico General Electric GE 1000
Tiempo de revelado 12 min

Equipo revelador Durr Periomat

Kilovoltaje 75 kv
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Foto 21: Peliculas radiograficas utilizadas.

APERTURAS Y EXTIRPACION DE RESTOS PULPARES

Las aperturas se realizaron por un solo operador de la siguiente forma:

e Se utiliz6 una piedra de diamante redonda n° 10 de alta velocidad en esmalte en posicion
perpendicular a la corona del diente, con forma triangular de base incisal y vértice cervical.

e Se utiliz6é una fresa de carbide redonda o cilindrica N° 10 de baja velocidad en dentina en
posicion paralela al eje axial del diente hasta perforar el techo cameral.

e Extirpacion de restos pulpares con extractores pulpares amarillos y rojos.

Foto 22: Extirpadores pulpares.
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PREPARACION BIOMECANICA

La técnica de PBM utilizada fue la de la Universidad de Valparaiso para conductos rectos.
Esta etapa también fue realizada por un solo operador.

Se utilizaron limas K de la primera y segunda serie marca Maillefer. Cada lima se utilizé en 10
dientes y se desechd, debido a que pierden su poder de corte.

La longitud de trabajo se establecié de manera directa en cada diente, midiendo una lima 15 en el
conducto y luego restandole 1 mm para simular la longitud con que se realizan las obturaciones
en la clinica.

La irrigacion se realizé entre cada lima con 2 ml de NaOCl al 2.5% y la irrigacion final fue con 2
ml de EDTA al 17% por 5 minutos para eliminar el barro dentinario y finalmente se lavo todo
con suero fisiolégico.

La lima MAF utilizada en cada diente no fue estandarizada y se dejo a criterio del operador segun
el diente.

Se secaron los conductos con conos de papel Roeko (Top color).

Ya en este punto, los dientes no estaban montados en sus troqueles, aunque si se encontraban
bien identificados por numeros pintados en ellos con tinta indeleble y que se correspondia con el
del troquel para poder ser reubicados e identificados con las radiografias.

OBTURACION RADICULAR

Posteriormente se realizo la obturacion radicular a 1 mm del foramen apical (longitud de trabajo).
Los dientes se dividieron al azar en 3 grupos A, B y C a través del método aleatorio simple, cada
uno de los cuales fue obturado por un solo operador.

Los cementos fueron manipulados estrictamente segun las indicaciones de cada fabricante.

- Grupo A: Dientes obturados con Resilon /Epiphany, con la técnica del cono
unico
(Foto 23).

- Grupo B: Dientes obturados con cemento Topseal y gutapercha (Roeko, Top
color), (Técnica de conos accesorios, debido a que la instrumentacion fue
manual) (Foto 24).

- Grupo C: Dientes obturados con EndoREZ y gutapercha Roeko (top color),
conla técnica  de cono unico (Foto 25).

Efectuada la obturacién se sellaron las aperturas coronarias con cemento iondmero vitreo de
restauracion (Ionofill) y se tomaron radiografias de control de obturacion a los dientes tratados
con la misma técnica estandarizada.
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Foto 26: Radiografia obturacion. Sistema Epiphany (Resilon)

Foto 27: Radiografia obturacion. Topseal y gutapercha

Foto 28: Radiografia obturacién. EndoREZ y gutapercha

ALMACENAMIENTO Y TINCION

Luego se almacenaron en un ambiente seco y en un horno a 37° C facilitado por la unidad de
esterilizacion de la escuela de odontologia de la universidad de Valparaiso (marca Heraus tipo
RB 360) por 7 dias para que el cemento se asentara bien y manifieste asi todas sus propiedades.

Foto 29: Barniz de uiias utilizados.

Una vez alcanzado este tiempo, se cubrieron con barniz de ufias de color distinto para cada grupo
en toda su extension excepto en la zona apical (2 mm), de modo de sellar los conductos laterales.
So6lo un operador realiz6 esta etapa y, por tanto, sélo ¢l sabia a qué grupo correspondia cada
color.

Posteriormente, se sumergieron los dientes en un recipiente amplio que contenia azul de metileno
(debido a la similitud de filtraciéon que tiene con el acido butirico, el cual es un producto
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bacteriano en la zona apical (Britto et al, 2002)) y se dejaron por cuatro dias en el mismo horno a
37° C para simular las condiciones de temperatura del medio bucal.

RECORTES DENTARIOS

Foto 30: Recortadora utilizada.

En seguida se subdividi6 cada grupo en dos subgrupos para realizarles 2 tipos de desgastes en la
recortadora de yeso (marca Buffalo dental MFG CO) que se encuentra en el pre-clinico de la
escuela de odontologia de la universidad de Valparaiso.

Los desgastes se hicieron asi debido a que en los dientes de practica los discos no otorgaban
suficiente potencia de corte y la irrigacion, aunque abundante, no era suficiente para evitar las
alteraciones fisicas de la gutapercha producidas por el calor de la friccion. El método de la
recortadora otorg6 una adecuada irrigacion, la gutapercha no se alter6 fisicamente, aunque si se
corri6 el riesgo que ocasionar un leve desplazamiento de ésta en sentido apical, lo que no se
visualizo posteriormente.

Se realizaron dos tipos de desgastes:
e Longitudinal: para analizar la infiltracion en la zona apical.
e Transversal: para analizar la adaptacion a nivel apical.

Para cada desgaste se obtuvieron 16 muestras de dientes del grupo A y B y 15 muestras para el
grupo C.

RECOLECCION DE DATOS

Debido a la imposibilidad de realizar las mediciones en un microscopio y a la subjetividad de
realizarlas con una lupa estereoscopica, se realizé la recoleccion de los datos con una camara
digital marca Olympus D-510 ZOOM, 2,1 megapixeles.

Las fotografias fueron tomadas por la fotdégrafa de la escuela de odontologia con macro y zoom
digital para cada corte. Las imagenes fueron enviadas por Internet y analizadas sin amplificar en
un computador LG Olidata.

e Cortes longitudinales
Las fotos tomadas de los cortes longitudinales se realizaron con los dientes sobre una hoja
cuadriculada y una regla endodontica (ambas fijas sobre una mesa estable).
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La unidad de medicion que se utilizd para esta variable fueron los medios milimetros, ya que es
la medida que se puede encontrar en una regla endoddntica y era mas facil de visualizar en la
pantalla del computador.

La camara se ubic6 a 10 cms de distancia y con el lente perpendicular a la superficie de la mesa.
Los dientes se ubicaron de tal forma que el apice radicular coincidiera con el extremo de la regla
endododntica, sin embargo, las mediciones se hicieron considerando que los dientes habian sido
obturados a un milimetro del apice, por lo tanto, la medicion comenzo a partir del milimetro 1 de
la regla.

e Cortes transversales
Las fotos tomadas con los cortes transversales se realizaron con un operador fijando el diente de
forma que el eje mayor de éste quedara perpendicular a la superficie de la mesa. La camara se
ubico a 10 cms de distancia y con la imagen del diente centralizada en la pantalla.
Los métodos de analisis fueron similares a los de los cortes longitudinales.
La medicion de esta variable se clasifico como:
e No adaptado (1): existe una adaptacion de menos del 50% del cemento sellador a las
paredes del conducto radicular.
e Parcialmente adaptado (2): existe una adaptacion de mas del 50% del cemento
sellador a las paredes del conducto radicular.
e Adaptado (3): existe una adaptacion del 100% del cemento sellador a las paredes del
conducto.

Los datos se recolectaron en una tabla Excel por un solo operador, quien sabia a qué cemento
correspondia cada grupo y asignandole un numero aleatorio a cada dato (obtenido de tablas
estadisticas), alterando su orden al azar y envidndolo a otro operador para que se realizaran los
analisis estadisticos.

Fotos 31 y 32: menor y mayor
infiltracion de Sistema

Fotos 33 y 34: menor y mayor
infiltracién de EndoREZ




Fotos 35 y 36: menor y mayor
infiltracién de Topseal

Fotos 37 y 38: menor y mayor
adaptacion de Sistema

Fotos 39 y 40: menor y mayor
adaptacion de EndoREZ

Fotos 41 y 42: menor y mayor
adaptacion de Topseal
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron ingresados en una ficha confeccionada para este estudio.

Posteriormente se tabularon y procesaron mediante el software estadistico SPSS/PC 10.0".

Se obtuvieron estadisticas descriptivas.

La normalidad de los datos se verifico mediante el test de Kolmogorov - Smirnov y los analisis
inferenciales se realizaron mediante el test de ANOVA.

Los anélisis post-hoc se efectuaron mediante el test de Bonferroni.

El anélisis de la variable ADAPTACION (no paramétrica) se realizo mediante el test de Kruskal-
Wallis.

El nivel de significancia se fijo en todos aquellos valores de p menores a 0.05.

SPSS Inc. (2003) SPSS for Windows base system syntac reference guide, Release 11.5. USA:SPSS, Inc
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RESULTADOS

VARIABLE: INFILTRACION

Se realizo el test de ANOVA para determinar si habia diferencia entre los tres grupos, con
significancia estadistica de p menor a 0.05.

Se realizd este test porque los datos resultaron seguir la curva normal (ver histograma), el
EndoREZ y el Resilon se escapan un poco, pero aun asi siguen un curso normal, por lo tanto, son
paramétricos.

Frecuen
-cia

(n°
dientes)

Std. Dev = 1,98
Promedio= 3,5
N = 15,00

00 10 20 30 40 50 60

Infiltraciéon (mm.)

Histograma n° 1: Topseal
Muestra la distribucion en curva normal de este cemento.

Infiltracion: Medida en milimetros.
Frecuencia: Medida en niimero de dientes.
Desviacion Standard: 1,98

Promedio: 3,5

Numero total de dientes: 15



Frecuen
-cia

(n°
dientes)

Muestra la distribucion en curva normal de este cemento.

Std. Dev = 2,48
Promedio= 2,1
N =16,00

00 20 40 60 80 100

Infiltraciéon (mm.)

Histograma n° 2: Resilon

Infiltracion: Medida en milimetros.
Frecuencia: Medida en nimero de dientes.
Desviacion Standard: 2.48

Promedio: 2.1.

Numero total de dientes: 16.
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Frecue
ncia
(n°
dien-
tes)

Std. Dev = 2,76
Promedio= 2,1
N =16,00

00 20 40 60 80 10,0 12,0

Infiltracién (mm.)

Histograma n° 3: EndoREZ
Muestra la distribucion en curva normal de este cemento.

Infiltracion: Medida en milimetros.
Frecuencia: Medida en niimero de dientes.
Desviacion Standard: 2.76.

Promedio: 2.1.

Numero total de dientes: 16.
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Grafico 7: Gréfico de Caja.

Demuestra que en la variable infiltracion, los promedios de cada cemento no tienen diferencias
estadisticamente significativas. (A pesar que algunos valores se escapan como es el caso de
EndoREZ y Resilon).

Infiltracion: Medida en milimetros (mm).

Grupo: Sefala el cemento en estudio.

Promedio de infiltracion. Topseal: 4 mm.

Promedio de infiltracion. Resilon: 1 mm.

Promedio de infiltraciéon. EndoREZ: 1 mm.

Numero de dientes Topseal: 15.

Numero de dientes Resilon: 16.

Numero de dientes EndoREZ: 16.



Suma cuadrantes df Promedio significancia
cuadrante
Entre grupos 19,699 2 9,849 0.203
Todos grupos | 261,780 44 5,950
total 281,479 46

Tabla II: Test de ANOVA.
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e Significancia: El valor de 0.203 de significancia, sefiala que no existe diferencia estadistica
entre los cementos para la variable infiltracion.

VARIABLE: ADAPTACION

Debido a que se clasificod por categorias, no se realiz6 el test de ANOVA ni los de normalidad.
Se utilizo el test de Kruskal-Wallis, (variante del chi cuadrado. El chi cuadrado no es aplicable
por ser mas de dos grupos) que sirve para datos no paramétricos y no tiene curvas.

Grupo n Rango medio
Adaptacion Topseal 15 19.07

Resilon 16 29.44

EndoREZ 16 23.19

total 47

Tabla III: Test de Kruskal-Wallis

Esta tabla muestra la transformacion de categorias a rangos con los valores de la clasificacion,
para la variable adaptacion.
n: Numero de dientes por cemento estudiado para la variable adaptacion.

Adaptacion
Chi cuadrado 5.515
dt 2
significancia 0.063

Tabla IV: Tabla de Significancia.

e Significancia: El valor de 0.063 de significancia, sefiala que no existe diferencia estadistica
entre los cementos para la variable adaptacion.



TABLA V: RESUMEN

Topseal EndoREZ Resilon p
Infiltracion 3.47+-1.977 2.06+-2.762 2.09+-2.485 0.203
(mm)
Adaptacion 2.07+-0.799 2.31+-0.793 2.69+-0.602 0.063

(rango)

e Infiltracion: Medida en milimetros.

La infiltracion en Topseal va de 3.47 +- 1.977 milimetros.
La infiltracion en EndoREZ va de 2.06+- 2.762 milimetros.
La infiltracion en Resilon va de 2.09 +- 2.485 milimetros.
Presenta una significancia de: 0.203

e Adaptacion: Medida en rangos.

La adaptacion en Topseal va de 2.07+- 0.799.
La adaptacion en EndoREZ va de 2.31 +- 0793.
La adaptacion en Resilon va de 2.69+- 0.602.
Presenta una significancia de 0.063.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio experimental in vitro, otorgan evidencia de que los sistemas de
obturacion EndoREZ, Topseal y Resilon poseen similar calidad de sellado apical.

Si bien en la bibliografia es posible encontrar diversas investigaciones respecto a materiales
obturadores en base a resina, hasta el momento no hay suficientes estudios con las variables
utilizadas en esta investigacion.

La primera variable en estudio fue la infiltracion apical. Debido a que la distribucion de los
valores de los tres cementos seguia una curva normal (no se excluy6 ningtn valor), se utiliz6 el
test de ANOVA en la determinacion de diferencias estadisticas entre ellos con un p de 0.05.
ANOVA dio como resultado p = 0.203, lo que significa que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ellos, evidenciando que el sistema obturador Resilon / Epiphany no posee
propiedades superiores a los cementos de resina ya existentes. Estos resultados pueden obedecer
a la falta de experiencia en la manipulacion del material y al hecho de que el sistema de corte
podria haber alterado las propiedades del sistema Resilon / Epiphany.

El grafico de caja muestra que los promedios de los tres cementos no presentan diferencias
estadisticamente significativas, a pesar de que algunos valores sobresalen en el EndoREZ y
Resilon. Los promedios de los tres cementos varia entre 2.06 y 3.47 mm.

Estos resultados pueden explicarse debido a que los tres cementos utilizados (Topseal, EndoREZ
y Resilon) estan fabricados en base a resina, por lo que sus propiedades son similares. Ademas,
todos los dientes fueron preparados con la misma técnica y acondicionados con EDTA para
eliminar el smear layer.

Similares resultados se obtuvieron en un estudio realizado por Tay et al (2005) donde se
comparaba el sellado apical entre Resilon y el AH 26 plus en dientes acondicionados, observados
con microscopio electronico, concluyendo que no habia diferencias significativas entre ellos. Sin
embargo, en una investigacion realizada por Kardon et al (2004) se demuestra que la infiltracion
apical del EndoREZ (utilizando la técnica del cono unico de gutapercha) es significativamente
superior a la del cemento AH 26 plus (utilizado con condensacion lateral y vertical de
gutapercha), en ambos cementos se elimina el smear layer. Con esto, se confirma que los estudios
disponibles actualmente no son concluyentes en destacar las cualidades de uno u otro cemento, ya
que los resultados son diversos y contradictorios, no destacando a algiin material en particular.

La segunda variable fue la adaptacion apical del material obturador. En este caso se utilizo el test
de Kruskal-Wallis, debido a que los valores obtenidos de los cementos se agruparon segun
categorias. Este test se utiliza para valores no paramétricos. Se utilizé un p de 0.05. Tampoco
mostro diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (p= 0.063).Se realiz6 la
prueba de trasformacion de rangos con los valores de la clasificacion, predominando en todos la
categoria de “parcialmente adaptado”.

Estos resultados pueden explicarse debido a que la adaptacion del material obturador en la region
apical no depende del cemento endodontico utilizado, sino de la adaptacion del material sélido
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(gutapercha o conos de Resilon). Por lo tanto, se puede concluir que esta variable esta mas
relacionada con el ajuste del cono maestro (en la triple prueba) que con el cemento propiamente
tal. Sin embargo, se incluy6 esta variable en el estudio porque la adaptacion que se logra con el
cono maestro nunca es completa y una parte importante de ésta depende de la adhesividad del
cemento, lo cual claramente afecta el sellado apical. Cabe mencionar también que la adaptacion
de los conos de Resilon, durante la manipulacion, fue mas dificil que la adaptacion de los conos
de gutapercha, a pesar de que todos siguen la misma norma ISO, pudiendo afectar los resultados
del estudio.

En otro estudio realizado por Eldeniz y cols (2005), se comparaba el sellado y adaptacion apical
del EndoREZ, Diaket y AH 26 plus (todos sin obturar con gutapercha, solo con el cemento),
nuevamente fue éste tltimo quien obtuvo los mejores resultados, independiente de si se eliminaba
o no el smear layer (aunque los resultados fueron mejores cuando el diente se acondicionaba). Lo
mismo se concluye en un estudio de Sevimay y Kalayci (2005), aunque en este estudio sélo se
realizé condensacion lateral.

Las obturaciones se realizaron segln las instrucciones del fabricante para cada cemento. Si bien
los tres tipos de cementos utilizados pertenecen a la clasificacion de materiales de obturacioén en
base a resina, la presentacion y manipulacion es diferente. En el sistema Resilon al igual que
EndoREZ se utiliza cono unico, sin embargo, Topseal puede ser utilizado tanto con cono Unico
(utilizando instrumental rotatorio) como con conos accesorios utilizando la técnica convencional.
Para que este estudio se realizara bajo condiciones similares (obturacién con instrumentos
manuales) para los tres cementos, las obturaciones con Topseal fueron realizadas con conos
accesorios. Por otra parte, a diferencia de Topseal y EndoREZ el sistema Resilon trae dentro de
sus componentes sus propios conos de resina.

Otra de las limitaciones en este estudio se produjo en el momento de corte de los dientes, ya que,
aunque se refriger6 al maximo, no se puede garantizar que los materiales obturadores no hayan
sufrido alteraciones. Ademas, para su evaluacion no se contd con un microscopio electronico que
permitiera una mejor observacion de la calidad de infiltracion y adaptacion apical.

También se debe mencionar que el acceso al sistema Resilon es muy dificil (no se encuentra en
Chile) y de costo elevado si se compara con los otros dos cementos que pueden ser adquiridos
con mucha facilidad y a un costo razonable. Junto con esto se enfrentd la escasa informacion
respecto al sistema Resilon y la utilizada para este estudio se basé en la entregada por el
fabricante y en las pocas investigaciones en las que se utilizaba Resilon, sin embargo, estos
estudios presentaban dos inconvenientes: median otras variables o seguian una metodologia
distinta a la de este estudio, ya que median el sellado apical con el sistema de filtracion de fluidos
o realizaban pruebas bacterioldgicas.

Para posteriores estudios con Resilon y cementos de resina se sugiere utilizar la técnica de
condensacion lateral. También seria Util que los cortes dentarios sean realizados con alguna
técnica que asegure la integridad de los materiales. Asimismo utilizar la técnica de diafanizacion
para evaluar la microinfiltracion, cuya principal ventaja es la observacion en tres dimensiones del
tinte de los dientes, o bien, utilizar técnicas mas avanzadas como modelos de penetracion de
bacterias que se asemejan mas a la realidad (como en el estudio de Shipper y cols (2004)).
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Luego de todas estas consideraciones y a diferencia de la mayoria de los estudios realizados hasta
el momento que muestran una capacidad de sellado apical superior de un cemento de resina sobre
otros, se puede concluir que la calidad de sellado apical logrado con este nuevo cemento
(Resilon/Epiphany) no es superior al conseguido con EndoREZ con gutapercha y Topseal con
gutapercha.
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CONCLUSIONES

Posterior al analisis de los resultados podemos concluir que:
e Existe una adaptacion apical parcial de los tres materiales obturadores en estudio a las paredes
del conducto radicular, no existiendo mayor diferencia entre los cementos investigados.

e Existe infiltracion apical en los dientes obturados con los tres cementos, no habiendo

diferencias significativas entre ellos.

e No hay diferencias significativas en el comportamiento apical de los cementos EndoREZ,
Topseal y Resilon, con lo cual la hipotesis de este estudio es rechazada.
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SUGERENCIAS

1- Realizar un estudio con estos tres cementos utilizando en todos la técnica de obturacion lateral
(con gutapercha y conos de resilon o s6lo gutapercha).

2- Realizar un estudio comparando la infiltracion en presencia o ausencia de smear layer.

3- Realizar un estudio donde los cortes se realicen con una técnica para evitar alteraciones en los
materiales de obturacion.

4- Realizar un estudio con estos cementos, pero manipulando el Resilon con una jeringa
aplicadora.

5- Utilizar la técnica de diafanizacion para evaluar la microinfiltracion, cuya principal ventaja es
que al tefiir los dientes la penetracion del tinte puede ser observada en tres dimensiones, lo que
permite ver la tinta en su maxima extension. O bien utilizar técnicas mas avanzadas como
modelos de penetracion de bacterias que se asemejan mas a la realidad (como en el estudio de
Shipper y cols (2004)).
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue observar y comparar la habilidad selladora de tres cementos
endodonticos en base a resina. Se realizd6 un estudio in vitro con dientes anterosuperiores,
anteroinferiores y premolares inferiores humanos extraidos, que fueron montados en cubos de
yeso y aserrin. Se realizaron las aperturas coronarias y se prepararon con la técnica de PBM de la
Universidad de Valparaiso para conductos aparentemente rectos. Una muestra de 94 dientes se
dividi6 aleatoriamente en dos grupos de 32 dientes y un grupo de 30, y fueron obturados de la
siguiente forma: grupo 1: cemento Epiphany con conos de resilon, técnica de cono tinico, grupo
2: cemento EndoREZ con conos de gutapercha, técnica de cono Unico y grupo 3: cemento
Topseal con conos de gutapercha, utilizando conos accesorios. Posteriormente, fueron
impermeabilizados con barniz de ufias en toda su extension, excepto los tltimos 2 mm apicales y
fueron sumergidos en azul de metileno por 4 dias a 37 °C. Luego se realizaron cortes
longitudinales para evaluar la infiltracion apical y cortes transversales para evaluar la adaptacion
del material obturador en la zona apical. La variable infiltraciéon fue analizada con el test de
ANOVA vy la adaptacion, con el test de Kruskall-Wallis, en una planilla simple Excel. Este
estudio dio como resultado que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres
cementos para ambas variables.
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