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INTRODUCCION

Una de las etapas mas importantes de la terapia endoddntica es la preparacion
biomecénica del sistema de conductos radiculares, fase fundamental para llevar a buen
término el tratamiento, pues solo un correcto debridaje y tallado del conducto puede ser
seguido de una obturacion radicular adecuada.

Es asi, como la importancia de esta etapa, ha generado en el Gltimo tiempo la
aplicacion de alta tecnologia que ha permitido el surgimiento de técnicas e instrumentos con
el fin de optimizar este procedimiento.

Debido a ésto, es que en las ultimas décadas han tenido un gran auge las piezas de
mano endosénicas para la preparacion biomecanica, con el fin de encontrar el punto de
equilibrio entre eficiencia y eficacia.

El presente trabajo pretende comparar clinicamente uno de los instrumentos de
vanguardia: el SONIC AIR MM1500 con la técnica manual convencional, analizando sus
elementos de disefio, principio de accién, fundamentos, efectos bioldgicos, etc.. De esta
forma se brindan elementos de juicio a través de una discusion y comentarios que puedan
nacer del analisis global de esta Tesis y especialmente de las conclusiones de la misma, que
orienten hacia la determinacion de su utilizacion,




MARCO TEORICO
I. RESENA HISTORICA

La primera aplicacion de energia ultrasonica al campo de la Odontologia, fue en la
preparacién de cavidades operatorias. Para su confeccion se utilizaba un taladro ultrasénico
operando a una frecuencia de 29 Khz,, usando como abrasivo 6xido de aluminio, para
efectuar el proceso de corte de los tejidos dentarios (Walmsley, 1988).

Posteriormente, el uso de este tipo de energia derivd al campo de la periodoncia,
donde Sinner en 1955 sugiri6 el uso de un instrumento ultrasénico en conjunto con un medio
refrigerante para la remocion de placa y calculo de la superficie de dientes humanos. Este
procedimiento de destartraje ultrasonico fue demostrado por Johnson y Wilson en el afio
1957 (Laird y Walmsley, 1991).

Mas tarde, Richman en el afio 1957, propuso el uso del ultrasonido para facilitar la
limpieza y debridaje de los conductos radiculares lo que se atribuia a la gran eficiencia de
corte de los instrumentos energizados sénica y ultrasdnicamente, sumado a ésto el efecto
sinergistico de la irrigacion usada en forma simultanea (Walmsley y cols., 1991).

En el afio 1976, Martin emple6 clinicamente la energia ultrasénica para el debridaje
canalicular, fomentando a partir de entonces su utilizacion.

“La mayorfa de los trabajos publicados sobre los instrumentos endosénicos han
sido dirigidos hacia su efectividad clinica empleando para esto técnicas histologicas
(Cunningham y cols., 1982a; Langeland y cols., 1985), bacteriolégicas (Martin, 1976;
Cunningham y cols., 1982b) y microscépicas (Martin y cols., 1980b; Cunningham y Martin,
1982; Cameron, 1982).

Se ha centrado en compararlos con la instrumentaciéon manual en la eficiencia de
limpieza y tallado del conducto radicular. La mayoria de los investigadores indican la
superioridad de  estos  instrumentos  sobre los métodos convencionales,
particularmente en relacion a la velocidad de operacién (Nehamer y Stock, 1985), tallado
(Martin y cols., 1980a,b) y el uso de una solucién irrigante (Cunningham y cols., 1982a).

Otros estudios han sugerido que no hay diferencias significativas entre el uso de
instrumentacion manual y ultrasonica en cuanto a su eficacia (Weller y cols., 1980) o en la
apariencia de los conductos radiculares (Cynerman y cols., 1983) ” (Walmsley, 1987).

Algunos trabajos han sugerido que la instrumentacién sénica es mas efectiva que la
ultrasonica, esto basado en las diferencias en el patron oscilatorio de las limas empleadas
(Fairbourn y cols., 1987; Miserendino y cols., 1988).
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. Los primeros instrumentos sonicos fueron el Endostar 5 (Syntex Dental Products,
Valley Forge, USA) y el MM3000 (Micro-Mega, Prodonta, S.A, Geneva, Suiza). Los
estudios favorecen a éste ultimo cuando se compard con otros sistemas sOnicos,
ultrasonicos y técnica manual convencional donde se evalud aspectos como menor
cantidad de detritus y material organico residual (Bolanos y cols., 1988); eficacia de corte
en modelos artificiales de resina epoxica (Miserendino y cols., 1988); cambios en la
angulacion del conducto (Yahya y El Deeb, 1989) y calidad de la obturacion radicular (Besse
y cols., 1991).

Pugh y cols. (1989), resumiendo la mayorfa de los resultados obtenidos de
estudios anteriores, concluyen que el MM3000 con sus limas Rispisonic y Shaper, es
superior a otros sistemas automatizados, y observaron que es el Unico aparato equipado
con limas n°10 para conductos estrechos o calcificados.

“ Posteriormente se lanza al mercado el sistema Sonic Air MM1500; similar al
MM3000 pero de menor tamafio, lo que facilita su control por parte del operador. Aun
son pocos los estudios que avalan su desempefio clinico destacando el del Dr Zakariasen
(1992) donde se describe una técnica combinada entre la técnica del MM1500 y la manual,
siendo a su juicio efectivo en la preparacion de conductos curvos y rectos ” (Abu-Mohor
y De Goyeneche, 1995).

Le Berre en 1993, realiza una amplia revision bibliografica acerca del Sonic Air
MM1500, como también una encuesta dirigida a usuarios del MM1500 entre ellos
Odontélogos Generales, Endodoncistas y estudiantes. Concluye que el Sonic Air posee mas
ventajas y caracteristicas favorables, por lo que lo considera “el sexto dedo del
endodoncista”, complementando asi la instrumentacion manual del conducto.



II. GENERALIDADES

Las ondas aclsticas se producen por movimientos vibratorios de particulas que
poseen una amplitud y frecuencia.

La frecuencia se mide en Hertz o ciclos por segundo, clasificandose segln esto en:

[ Ondas Sénicas. Energia sonora cuyas ondas aclsticas se encuentran en el rango de
audicién humana, es decir, entre los 20 Hz. y los 20 KHz..

( Ondas Ultrasénicas. Energia sonora cuyas ondas acusticas tienen una frecuencia por sobre
el limite de audicion humana (20 KHz.), correspondiendo a un amplio espectro de rangos
de frecuencias que van desde los KHz. hasta los MHz. Las altas frecuencias de los MHz.
son empleadas en Medicina general, mientras que las del rango entre los 20-50 KHz. se
utilizan en Odontologia ( Walmsley , 1987 ).

L Ondas Subsonicas. Energia sonora cuyas ondas actsticas se encuentran bajo los 20 Hz., y
por lo tanto no son perceptibles por el oido humano.

Un término frecuente en la literatura es el de ENDOSONIC (endosonidos), que se
puede definir como el uso de energia sonica o ultrasénica en la terapéutica de los conductos
radiculares.

Sus diversas aplicaciones incluyen:
Debridaje.
Localizacion de conductos.
Preparacion biomecéanica.
Remocion de obstrucciones como intrumentos fracturados.
Desobturacion de conos de plata y espigas protésicas.
Obturacion radicular,
Irrigacion de los conductos radiculares.

* 4 2 2 e

En nuestro estudio nos referiremos exclusivamente a la preparacion biomecénica de
conductos radiculares. Para esto se utilizan limas endosonicas, las que oscilaran
transversalmente describiendo en su movimiento dos zonas bien caracteristicas:

¢+ Nodos : zonas con desplazamiento minimo o nulo de la lima.(ver fig. 1)
¢ Antinodos: zonas donde ocurre el mayor desplazamiento de la lima durante la
oscilacion.(ver fig.1)




Sistemas Ultrasonicos

Son aquellos instrumentos que producen oscilacion de la lima entre los 20 y 50 KHz..
Para propositos clinicos, el ultrasonido es generado por transduccion, convirtiendo energia
eléctrica a ondas vibratorias ultrasonicas. Esto es efectuado frecuentemente en equipos
electronicos que utilizan los fendmenos de Piezoelectricidad 6 de Magnestotriccion.

La vibracion ultrasonica transmitida a la lima, produce en ella un patrén de oscilacion
transversal caracterizado por multiples nodos y antinodos, siendo el de mayor amplitud, el

antinodo ubicado en la punta de la lima.
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Fig. 1.- Esquema de la oscilacidn ultrasénica de una lima,
observando la formacién de Nodos (N) y Antinodos (A).
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Sistemas Sonicos

Utilizan el paso de aire a presion para hacer girar un rotor, produciendo de
este modo vibraciones en el rango de 1-6 KHz.

El patron de oscilacion de las limas describe solamente un nodo y un antinodo,
ubicado este ultimo en el extremo de la lima.

Fig. 2.- Esquema del movimiento transversal de una lima sénica.
Se observa un Nodos (N) y un Antinodo (A ) ubicado en el
extremo de la lima.
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ITI. FUNDAMENTOS DE LOS SISTEMAS ENDOSONICOS

1.- Microcorrientes Acusticas.

Corresponden al rapido desplazamiento de particulas de fluido con movimientos
parecidos a un remolino, en torno a un objeto vibrante ( Yahya y El Deeb, 1989).

Segin Nyborg, se denomina Microcorrientes Acusticas, a un complejo patron de
corrientes no oscilatorias, formadas cerca de un alambre que oscila con una amplitud de
deslizamiento relativamente baja, inmerso en un liquido. EIl patron caracteristico de estos
flujos de liquido es mostrado diagramaticamente en la fig. 3 y consiste en remolinos internos
externos. La dimension de los remolinos internos, es aproximadamente 4 um en agua, cuando
la frecuencia ultrasonica es de 20 Khz, ( Walmsley, 1987 ).

IERE 1%

/71 AN

Fig. 3.- Seccién transversal de una lima (L) generando un campo de microcorrientes acusticas,
donde se aprecian los remolinos internos ¢ vértices (V).

La oscilacion de una lima endosonica produce campos de corrientes acusticas en toda
su extension, generando un gran stress de corte alrededor de los puntos de maximo
desplazamiento, tales como la punta de la lima y los antinodos en toda su longitud (Williams,
1983). Estos campos de corrientes, son posiblemente responsables de muchos de los efectos
beneficos atribuidos al sistema endosonico (Cunningham y cols., 1982a) y tendrian un
importante rol en el movimiento del irrigante en el interior del conducto (Walmsley, 1987).



Ahmad y cols. (1987b) describen dos componentes en un campo de corrientes aclisticas
alrededor de una lima:

—————

Fig.4 .- Componentes de un campo de microcorrientes acusticas
que se forman alrededor de la lima

¢ Una corriente PRIMARIA, con movimientos turbulentos en los cuales el elemento
fluido oscila cerca de la porcion media de la lima. Posee una direccion de rotaciéon

del irrigante opuesta al remolino que esta al lado. (ver fig.4)

¢ Una corriente SECUNDARIA agregado, con patrones relativamente lentos, y
flujos longitudinales simétricos a cada lado de la lima. El fluido es transportado del

extremo apical al coronal. (ver fig.4)

Ademas se observa un rapido remolino a nivel de la punta de la lima, mientras que en
el extremo coronal el flujo es relativamente lento.

La velocidad de las corrientes acusticas depende de la ubicacion de éstas a lo largo de
la lima, el tamafio de ésta y su frecuencia de oscilacion.

Se ha demostrado que el movimiento de fluido en las corrientes acusticas, genera un
considerable stress de corte en los limites del campo ultrasénico ( Ahmad y cols., 1987a ).
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Nyborg obtuvo una expresién matematica para el stress de corte hidrodinamico en
términos de una serie de parametros fisicos ( Ahmad y cols., 1987b).

Yy=m2mn fe
ad

2

donde:

Y =stress de corte hidrodinimico.

T] =viscosidad cinematica del liquido.
T =3,14.

[ =frecuencia de oscilacién.

€0 = amplitud de desplazamiento.
a =radio de la lima.

0 = diametro del grosor de pelicula.

Si analizamos esta ecuacion se podria establecer que las corrientes actsticas generaran
un mayor stress de corte con los sistemas ultrasonicos, ya que por definicion los sistemas
sonicos tienen una frecuencia de oscilacion 10 veces inferior.

Por otra parte, la amplitud de desplazamiento transversal en los sistemas ultrasonicos
es entre 40 pm y 150 pum. En el sistema sonico el desplazamiento es aproximadamente de 500
pum; es decir, 4 veces superior, produciendo matematicamente un stress de corte muy
superior al ultrasonico (16 veces).

De esta forma, manteniendo constante los otros factores, un instrumento sonico
debiera ser capaz de producir un stress de corte doblemente superior. Sin embargo, la
amplitud real de desplazamiento en el interior del conducto es muy inferior a 0,5 milimetros
(500 um), produciendo incluso el atrapamiento de la lima.

Estudios al respecto, describen la produccion de corrientes aclsticas con equipos
ultrasonicos fuera del conducto (Ahmad y cols., 1987b). Esto Gltimo nos hace pensar que a
pesar de que los equipos sonicos poseen una mayor amplitud de oscilacion transversal, no es
posible que sea efectiva, dado el pequefio didmetro del conducto en su tercio apical. Dicho
estudio concluye, que para lograr un efecto 6ptimo con propoésitos de debridaje, la situacion
ideal seria una lima pequefia vibrando libremente con una alta energia (Ahmad y cols.,
1987b).

Asi, activando una pequefia lima endosonica en un conducto, después de la
instrumentacion final, fluyen vigorosamente algunos detritus remanentes hacia el exterior.
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2.- Cavitacion.

Corresponde a la formacién de burbujas de vapor y/o gas en un medio liquido
sometido a un campo acustico ultrasénico. Parte de esta energia (10%) es nuevamente
irradiada como una onda acustica, pero el remanente puede ser transformado en calor,
producir sustancias quimicas de corta vida altamente energizadas, o como campos de corte
hidrodindmico que destruyen facilmente tejidos biologicos ( Williams, 1983 ).

La ocurrencia de actividad cavitacional dependera de:
+ La frecuencia del campo ultrasonico.
+ La disponibilidad y composicion del gas disuelto.
(Williams, 1983)

El término cavitacién o actividad cavitacional abarca todos los movimientos
oscilatorios lineales y no lineales de las burbujas en el campo actstico.

Hay que distinguir dos tipos de cavitacion:
a) Cavitacion Estable  : en la cual las burbujas oscilan sin fragmentarse.
b) Cavitacion Transitoria: en la cual ocurre un rapido crecimiento y colapso de las burbujas.

Los diversos mecanismos fisicos y quimicos con que actiia la cavitacién dependeran
del tipo de cavitacion producida.

a) Cavitacion Estable: Pulsacion lineal de burbujas en un campo acustico de baja
amplitud. Estas burbujas oscilaran sin fragmentarse, produciendo en la interfase
liquido/gas (superficie de la burbuja), un patrén de microcorrientes acusticas.

Hay que sefialar que la burbuja de gas variard considerablemente de volumen,
dependiendo de los cambios de presion acustica. Este cambio constante en volumen de la
burbuja es lo que se conoce como Pulsacion Respiratoria (Williams, 1983).

Dichos cambios volumétricos influyen en la amplitud de desplazamiento de la
superficie de la burbuja, traduciéndose en variaciones en el nivel de corte hidrodinamico de
las microcorrientes acusticas que se generan.

b) Cavitacion Transitoria: se desarrolla una burbuja agrandada de solucién que
puede crecer hasta que ocurra la implosién de ésta. Este efecto crea un vacio que es llenado
con la solucién que la rodea bajo extrema presion hidrodinamica, lo cual causa irradiacién de
ondas de choque. Estas ondas impulsan la solucién hacia todas direcciones, dando origen asi
a un efectivo mecanismo de limado y limpieza causado por la agitacion irregular del fluido
( Weller y cols., 1980).




| m

La cavitacion transitoria es mas violenta debido a que la contraccidn supersdnica de
las burbujas genera grandes ondas de choque, desarrollando altas temperaturas y presiones
dentro de ellas. “ Noltingk y Neppiras (1950) dedujeron que la elevacién de la temperatura
dentro de la cavidad de una burbuja en cavitacion transitoria, debiera exceder los mil grados
centigrados, pudiendo producir la ruptura térmica (pirolitica) del vapor de agua, en los
radicales OH y H'. Estos radicales interactiian con otros, y con moléculas de gas y agua no
disociadas, generando un numero de sustancias quimicas reactivas de larga duracién como
OOH y H;0, . Otras teorias han sido propuestas por Prudhomme (1972) y Frenkel (1940)
que postulan la generacion inicial de radicales OH y H dentro de la cavidad colapsada como
resultado de la generacion de descargas eléctricas ” ( Williams, 1983 ).

“ Los efectos deseados de la cavitacion transitoria son debido a las ondas de choque
irradiadas durante las etapas finales del colapso de la burbuja ( Nyborg, 1977 ) o el chorro de
liquido de alta velocidad desde movimientos no lineales de la superficie de la burbuja (Crum,
1982 ). Las bajas frecuencias ultrasonicas del orden de 20-40 KHz producen el crecimiento
de microntcleos que originaran nuevos centros de cavitacion  ( Esche, 1952 ) * (Laird y
Walmsley, 1991).

“Aunque es teoricamente posible que la cavitacion transitoria ocurra con el
instrumento endosonico, es imposible que suficientes campos de alta presion acustica, se
generen alrededor de la lima. La ancha punta oscilatoria del escaler ultrasénico produce un
alto campo de presion acustica, facilitando la actividad cavitacional. Pero las limas
endosonicas sometidas a oscilacion con amplitudes de desplazamiento similares, no son
capaces de generar campos de presion acustica lo suficientemente grande para producir la
cavitacion transitoria ” ( Walmsley , 1987 ).

Resultados preliminares de la medicién de la actividad cavitacional que ocurre
alrededor de la lima endosonica, han sugerido que la cavitacion transitoria es pequefia o
simplemente no ocurre ( Laird y Walmsley, 1991).

Las razones de esto serian:
1® El nivel utilizado de energia, esté lejos del rango al cual ocurre la cavitacion.
2? Con la técnica de instrumentacién recomendada, disminuye considerablemente el
movimiento oscilatorio de la lima y su amplitud de desplazamiento, imposibilitando la
ocurrencia de la cavitacion. (Ahmad y cols., 1988).



3.- Irrigacién.

Los instrumentos endosénicos se caracterizan por poseer un sistema de irrigacion
permanente, que complementa el debridaje mecanico del conducto.

Durante la preparacion del conducto, la irrigacion sirve para:
Lavar de detritus el conducto
Disolver materiales organicos
Facilitar la penetracion y lubricacion de los instrumentos
Desinfectar el conducto a través de las propiedades bactericidas del irrigante y remocion
mecénica de bacterias.
+ Refrigerar, impidiendo el aumento de temperatura en los tejidos.

* + + 4

Estos efectos dependeran del tipo de irrigante usado. El irrigante preferido por
excelencia es el hipoclorito de sodio, ya que posee la capacidad de disolver tejidos orgénicos
junto a su capacidad bactericida.

La Optima concentracién de hipoclorito de sodio parece ser alrededor de 2 a 3 %
(Cunningham y cols., 1982a) esto seria suficiente para actuar tanto como lubricante y como
solucién bactericida (Martin, 1976).

Estudios iniciales han mostrado que el hipoclorito es mas efectivo cuando es usado en
conjunto con el sistema endosénico comparandolo con el uso de instrumentaciéon manual
{Cunningham y cols., 1982a; Langeland y cols., 1985).

Sin embargo, algunos instrumentos endosénicos no han sido disefiados para resistir la
naturaleza corrosiva del hipoclorito de sodio, y los fabricantes recomiendan usar agua.

No esta claro si la solucion de irrigacion alcanza la lima oscilante dentro del conducto
mientras hay un suficiente movimiento circulante y reaprovisionamiento de la solucién duran-
te su operacién. Con recientes evidencias, se sugiere que el irrigante es lento para
proporcionar irrigacion apical ( Krell y Johnson, 1988; Walmsley, 1987).

Es importante destacar que ultrasonido e hipoclorito se potencian entre si, ya que la
temperatura del hipoclorito se eleva con el calor friccional generado por la oscilacion de la
Sma, permitiendo una mayor efectividad de sus propiedades quimicas (Cunningham y cols.,
1280; 1982a,b). Por otro lado, el irrigante permite lavar y lubricar la lima ultrasonica
mejorando su capacidad de corte. Esto se denomina SINERGISMO.



4.- Accion de Limado.

Los instrumentos manuales son usados con movimientos longitudinales de traccién,
desarrollando su accién de limado por contacto fisico con las paredes dentinarias. Del
mismo modo, los instrumentos endosénicos estan disefiados para limar mecanicamente las
paredes del conducto radicular ( Walmsley, 1987 ).

Los antinodos describen una orbita eliptica dentro del conducto, y como producto de
ellos, la dentina es desgastada. Al ser los antinodos la parte funcional de la lima, se hace
necesario efectuar constantes movimientos axiales por parte del operador para asegurar una
superficie lisa del conducto ( Zamora, 1990 ).

Ademas, como se explico anteriormente, la gran amplitud de oscilacién ocurrira en el
extremo de la lima, produciendo una mayor accién de limado en el tercio apical del
conducto. En un primer momento la lima sera cargada, produciendo una pequefia oscilacion
en el apice. Sin embargo, al ensanchar la lima progresivamente el conducto, la oscilacion
apical aumentara lentamente. Esto podria conducir eventualmente a un sobre-ensanchamiento
del apice llamado zip ( Stamos y cols., 1985 ).

La energia contenida en el modo de oscilacién transversal es baja y consecuentemente
iz lima puede ser impedida de oscilar si una pequefia carga es aplicada en ella. La reduccion
en la amplitud de oscilacion sera dependiente de la magnitud de la carga y de su punto de
aplicacion ( Goodman y cols., 1985 ).

Al emplearse las limas endosonicas en conductos estrechos o curvos, se alteran
radicalmente sus movimientos, llevando su oscilacion transversal a diferentes puntos durante
=l contacto con la pared, cambiando la vibracién y el desempefio clinico de la lima (Walmsley,
1987, Walmsley y Williams, 1989 ), pudiendo incluso dejar de vibrar en el tercio apical
{ Ahmad y cols,, 1988 ).

Después de analizar los fundamentos de los sistemas endosonicos se puede concluir
gue en el interior del conducto radicular, la cavitacién es baja o simplemente no ocurre
smormalmente durante el limado ultrasonico, a menos que el conducto sea ensanchado
previamente. Las corrientes aclsticas ocurren y jugarian un importante papel en el debridaje
wirasonico del conducto. Pero la verdadera eficacia de los sistemas endosonicos puede ser
=xplicada principalmente por la habilidad de limar mecénicamente dentina en conjunto de un
sermanente lavado del conducto radicular.



IV. EFECTOS BIOLOGICOS DEL ULTRASONIDO

“ La energia liberada hacia los tejidos circundantes es bastante limitada debido a la
cantidad involucrada, la forma de uso del instrumento, y a la biofisica del diente y tejido oseo.
Las paredes dentinarias del conducto radicular desarrollan una barrera de resistencia actstica
a la energia ultrasonica. Lees en 1971, investigd las propiedades acisticas de estructuras
mineralizadas y mostré que la dentina es casi 5 y el hueso 4 veces més resistente que el
colageno. Esta diferencia es importante al reducir la cantidad de energia ultrasonica que
puede ser transmitida fuera de los confines del conducto. Esta barrera de resistencia dentina-
hueso causa la reflexion de las ondas de energia que ocurren dentro del sistema canalicular,
Debido a los cambios de velocidad y resistencia en la pulpa y en la interfase dentina-hueso,
una cantidad de energia es reflejada. La refraccion de la onda de energia también ocurre e
induce una resonancia interna, conduciendo ademas a la reflexion interna de la onda
ultrasénica. La onda ultrasonica remanente es reducida por divergencia y disminuye
exponencialmente en los tejidos, siendo un medio de absorcién biolégico. La atenuacion o
reduccion de energia ultrasénica en los tejidos, es por lo tanto debido a la reflexion,
refraccion, divergencia y absorcion ” ( Martin y Cunningham, 1982b ).

Ademés hay que sefialar que la transmision ocurre mayoritariamente al haber contacto
fisico de la lima con la superficie dentaria.

1.-Efecto Térmico

Al pasar una onda ultrasonica a través de los tejidos, su energia es reducida y
disipada como calor, produciendo una elevacion en la temperatura de éstos. Los efectos en
los tejidos son dependientes del grado de elevacion de la temperatura, del tiempo por el cual
£sto se mantiene, y de la sensibilidad térmica que presenten.

En la mayoria de los tejidos, la respuesta fisiologica normal serd una alteracion en el
flujo sanguineo de la region afectada, debido a la relajacién refleja de las arteriolas. El
mcremento resultante en el flujo sanguineo a través del area, tendera a controlar los efectos
caloricos dentro de un incremento limitado de temperatura, con una elevacion de menos de
1°C, produciendo sélo un leve aumento del metabolismo local. Las excesivas temperaturas
produciran inevitablemente un dafio tisular ( Laird y Walmsley, 1991 ).

Sin embargo, hay que considerar que la aplicacion de energia ultrasonica favorece el
Sbre movimiento de la lima en un conducto himedo, y con un flujo continuo de irrigante.
Este actia como refrigerante, absorviendo gran parte del calor generado por la lima
endosonica.
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2.- Microcorrientes Acusticas

“ Si algiin material biologico se encuentra en estos campos de corrientes, seri
sometido a un gran stress de corte y posiblemente dafiado. Se ha demostrado previamente,
que las corrientes acusticas pueden desorganizar el ADN, disgregar bacterias, inactivar
enzimas y producir una gran variedad de efectos en muchos sistemas biologicos ” ( Williams,
1983 ).

Se ha observado que las ondas de corte hidrodinamico generadas por el stress
aclstico, son capaces de destruir células biologicas, de remover la superficie de
mucopolisacaridos de células mamiferas y las capas viscosas de membrana ( Ahmad y cols.,
1987b).

Para tener capacidad bactericida, las fuerzas de corte hidrodinamico debieran tener
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una magnitud de 10 Mega-Pascales (MPa). Con valores inferiores a éste, se produce una
dispersion de los agregados bacterianos, favoreciendo el aumento en el nimero de unidades
formadoras de colonias. Se ha demostrado que equipos ultrasénicos de 30 KHz., producen

valores de corte hidrodinamico del orden de los 10 MPa., razén por la cual no presentan
actividad bactericida al ser utilizados clinicamente ( Ahmad y cols., 1990 ).

*“ Investigaciones “in-vitro” han mostrado que plaquetas humanas dentro de un
campo de microcorrientes aclsticas son facilmente destruidas, e inducidas a su reaccién de
liberacion de serotonina (Williams, 1974). Los campos de microcorrientes pueden ser
producidos por puntas oscilando entre 20 - 85 KHz (Williams, 1977, 1981), causando
agregacion de plaquetas hasta formar un trombo el cual se adhiere a la pared del vaso o es
embolizado por la corriente. Un campo de microcorrientes intravascular in vivo, ademas
parece iniciar trombogénesis, la cual podria ocluir un vaso irreversiblemente (Williams, 1977).
Se ha demostrado que el escaler ultrasonico que opera con una frecuencia de 25 KHz puede
danar plaquetas in vivo (Williams y Chater, 1980). El efecto es dosis dependiente, ya que una
pequefia agregacion ocurre con una baja seleccion de poder, comparado con una alta
seleccion de poder donde una gran proporcion de la poblacion de plaquetas es destruida en un
corto tiempo “ ( Walmsley y cols., 1987) .

Sin embargo, hay que mencionar que las plaquetas humanas son células
excepcionalmente fragiles ante la accion de las microcorrientes acusticas, si las comparamos
con los eritrocitos por ejemplo. Ademas pueden ocurrir cambios funcionales al aplicar dosis
sub-letales ( Williams, 1983 ).

Las microcorrientes aclsticas aplicadas “in-vivo” pueden producir la ruptura del flujo
sanguineo al operar puntas con 20 KHz. La alta amplitud de agregado gelatinoso de
plaquetas puede producir un émbolo, resultando en una posible oclusién de los vasos
sanguineos (Walmsley y cols., 1987).
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La figura 5 representa el extremo de una punta de escaler, oscilando con una amplitud
de desplazamiento de 15 um. El flujo sanguineo se interrumpe, observando dos remolinos de
microcorrientes externas constituidos por zonas oscuras, donde tanto plaquetas y eritrocitos
son eliminados del flujo sanguineo. Esta remocion de células sanguineas produce un area
limpia de plasma inmediatamente adyacente al campo de microcorrientes. Después de una
serie de aplicaciones, cada segundo que pasa, una masa gelatinosa se ve adherida a la pared
opuesta del vaso (fig.5). Plaquetas y quizas eritrocitos parecen ser dafiados por la fuerza de
corte, siendo inducidas a su reaccion de liberacion. La agregacion resultante produce la
formacion de un trombo plaquetario. Esta masa adhesiva de plaquetas se une por si sola a la
superficie del endotelio intacto, el cual llega a contactar. Con el tiempo, estos fragmentos se
pueden desprender transformandose en émbolos. Finalmente con una aplicacién continua,
ocurre la oclusién del vaso sanguineo por el trombo, llegando el flujo a cero (Walmsley y
cols., 1987).

Area de formaeién
de trambe

Grupo de chlulas
o0 campo de cofrienter

\

Plasma libre
de edtulas

Fig. 5.- Esquema de la aplicacién de un escaler ultrasonico en
un vase sanguinea, y sus efectos biolgicos

Muchos de los efectos biologicos anteriormente enunciados, han sido descritos
para la aplicacion de un escaler ultrasonico. Si fuese extrapolable a la instrumentacion de
conductos radiculares, se deberfia producir en menor cuantia y a nivel de los tejidos
peniapicales.



3.- Cavitacion

“ La irrigacion energizada ultrasonicamente actia como catalizador tanto fisico y
mecanico. La acciéon de cavitacion disloca los restos pulpares, creando un efecto de vacio
que elimina el material organico (ver fig. 6). Esto es lo que se espera que ocurra en las
ramificaciones con una corriente de irrigante, logrando asi ser abarcadas " ( Cunningham y
Martin, 1982 ).

Fig. 6.- Esquema del fenémeno de cavitacion en un conducto radicular,
donde se observa la remocion de material orgdnico.

Ademas, la cavitacion transitoria es capaz de inducir la formacion de radicales libres
como por ejemplo, el hidroxilo ( OH) y los atomos de hidrégeno (H") producidos por
sacudidas piroliticas de agua. Se sabe que los radicales libres producen dafios al ADN,
generando mutaciones. Sin embargo, estudios con ultrasonido dental han demostrado que los
radicales libres producidos, no son capaces de incrementar la tasa de mutacion de ciertas
bacterias, por lo que no serian mutagénicos en los tejidos blandos dentarios bajo condiciones
normales de uso ( Hirst, 1991 ).

La cavitacién ha sido sefialada histéricamente como el mecanismo responsable de la
muerte bacteriana cuando se someten a radiacion ultrasonica. Es necesaria una gran amplitud
en el desplazamiento de la lima para que ello ocurra. Aun asi, puede que tampoco se lleve a
cabo, debido a la viscosidad de la suspensiéon que se encuentra en el conducto, la que
producto de los detritus se va incrementando. Se ha establecido que un aumento en la
viscosidad, elevaria el umbral de cavitacién, dificultando més su ocurrencia ( Ahmad y cols.,
1990).

Como se sefial6 en forma previa, actualmente se pone en duda la ocurrencia de
cavitacion durante la instrumentacion ultrasonica de los conductos radiculares. Por lo tanto,
todos los efectos aqui descritos no tendrian validez si es que no ocurre la cavitacion.
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4.- Irradiacion de Fuerzas

“ Si un cuerpo se encuentra en medio de un campo ultrasénico, sera sometido a una
fuerza, la cual tiende a empujarlo en la direccion de propagacion de la onda ( Wells, 1977).
Esta fuerza es pequefia, pero en un campo de onda estancado podria ser realzada y actuar a
corta distancia, asi estas particulas densas en el medio, son conducidas a regiones de maxima
amplitud de presion acistica. En los vasos sanguineos esto puede causar agregacion local de
células sanguineas llevando a un éxtasis vascular ( Dyson y cols.,, 1968 ). Las fuerzas
irradiadas pueden también aumentar la actividad cavitacional dentro de un campo de onda
estatico (Nyborg, 1977) ” ( Laird y Walmsley, 1991 ).

Los efectos anteriormente descritos se podrian producir a nivel apical donde
actuarian sobre el mufion pulpar y tejidos adyacentes, favoreciendo los procesos de
reparacion. Si bien no hay estudios al respecto, los resultados obtenidos en investigaciones
basicas en Periodoncia utilizando un escaler ultrasonico, relatan una cicatrizacion mas rapida
de los tejidos gingivales ( Bhaskar y cols., 1972), a pesar de que se observa histologicamente
una destruccion de las fibras periodontales y coagulacion superficial ( Zach , 1961; Schaffer y
cols., 1964 ).
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V. SISTEMA SONICO MM1500

El sistema sonico MM1500 (Micro Mega, Prodonta S.A. Geneve, Suiza ) opera con

una frecuencia de 1.5 KHz,, y esta constituido por una pieza de mano con tres tipos de limas
endosodnicas disponibles.

A) Pieza de mano. La pieza de mano sénica MM1500 tiene aproximadamente 15 cm de
longitud y 56 gs. de peso. Se conecta directamente a la toma de aire presurizado de la
unidad dental (2.2 Bar o 32 PSI ), utilizando indistintamente sistema Borden , Midwest o
ISO turbine.

AJUSTE DE FRED.
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Fig. 7.- Lsquema de la Pieza de Mano Sonie Air MM13500.

La entrada de aire es controlada por una vilvula de anillo ajustable (ver fig 8.-),
ubicada cerca del terminal de acople del aparato. El anillo rota en ambos sentidos con un
rango limite. Una flecha verde ubicada en uno de los sentidos indica la direccion para cerrar el
paso de aire, y la roja en el otro, indica la direccion para lograr apertura total,

Fig. 8.- Anillo regulador de aive,
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En el cabezal de la pieza de mano, se conecta la lima endosonica a través de un
sistema de toma por presion, fijando la lima a la longitud deseada, con una angulacién de 70°
respecto al gje del instrumento. Se encuentra ademas un tope metalico para poder controlar la
longitud de trabajo, sin entorpecer la salida del elemento irrigante (Waplington y cols., 1995).

B) Limas. Las limas disponibles para el sistema son:

+ SHAPER. Posee barbas que sobresalen de su eje central, con una disposicion en espiral
suelto, similar a una lima K. La serie de limas est4 basada en la estandarizacion de la ISO,
clasificadas del 10 al 45. Posee una punta de seguridad, que corresponde a los 2 milimetros
apicales que no presenta barbas, terminando en punta roma. (ver fig.9) (Waplington y
cols., 1995). Esta disponible en longitud de 21 y 25 milimetros. El hecho de estar
estandarizada facilita su uso en combinacién con instrumental manual,

Fig, 9.- Extremo apical de una lima Shaper

+ RISPISONIC. Posee barbas mas agresivas, formando un espiral corto similar a la lima
Hedstrom. No posee estandarizacion ISO, encontrando diversos tamafios implementados
en una serie del 1 al 6 segln el sistema seriado antiguo. La serie de la lima aumenta desde
los tamafios més pequefios (n°1 al n°3) que son flexibles, a los mas grandes (n°4 al n°6) que
son a la vez mas rigidos. Presenta también punta de seguridad inactiva y estan disponibles
en 19 y 22 milimetros de longitud ( Waplington y cols., 1995 ) (fig 10).

Fig. 10.- Extremo apical de una lima Rispisonic.
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+ HELIOSONIC: También llamada Triosonic, al parecer una triple lima Hedstrom. Ellas
proveen una vibracion lateral poco eficiente y han sido dejadas de lado por los fabricantes
(Le Berre, 1993 ).

Hay que destacar que el Sonic Air MM1500, es el Gnico sistema endosonico que
posee limas n°10.

En el procedimiento de tallado canalicular, las puntas de las barbas se entierran en
dentina, produciendo un efecto de cepillado sobre las paredes del conducto, generando un
polvillo dentinario.

Bolanos y cols.(1988) recomiendan utilizar las limas Shaper en el tercio apical y las
Rispisonic para los dos tercios coronarios.

Estas limas se caracterizan por tener puntas inactivas. Aunque la punta tenga
posiblemente un efecto inhibitorio en la capacidad de remover dentina, resguardara la
integridad de la region apical, previniendo la formacion de zip u otras aberraciones, y ademas
reduce la posibilidad de perforacién radicular durante la instrumentacion ( Dummer y cols.,
1993; Le Berre, 1993 ).

1.-FUNCIONAMIENTO

La pieza de mano Sonic Air se conecta al sistema de alta velocidad de la unidad
gental. El aire entra al interior de un cilindro central con gran velocidad, ingresando
gosteriormente a un sistema de inyectores ubicados tangencialmente al tubo central (ver
£z 11). Estos inyectores alimentan de aire a un rotor de precision que se encuentra rodeando
& cilindro central; logrando de esta manera que el rotor gire, con una velocidad uniforme.

’-’_Hﬂ
ROTOR
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Fig. 11.- Corte transversal del cilindro central y rotor.
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Debido a la delgadez del colchon de aire de alta presion que se produce entre el
cilindro v el rotor, al continuar llegando aire se produce un régimen turbulento, provocando la
vibracion del rotor, la que es transmitida al cilindro central como onda magnética, con la
misma frecuencia con que lo hace el rotor, produciendo la vibracién mecénica del cabezal y la
lima (Abu-Mohor y De Goyeneche, 1995).

Se considera indispensable la apertura en el punto medio del anillo, ya que con un
flujo de aire inferior a éste, el desplazamiento es minimo o se reduce progresivamente hasta
llegar a cero (Lumley y cols., 1994).

2.-PATRON DE OSCILACION DE LA LIMA

Al oscilar libremente en €l aire, la lima describe un movimiento transversal al ser vista
lateralmente, con sélo un antinodo en la punta de la lima y un punto nodal ubicado
aproximadamente a 15 milimetros del mango (ver fig.12a). Ademas describe un patron
eliptico a lo largo del gje de la lima (Walmsley y cols., 1989; Lumley y cols., 1994).

Los diferentes disefios, dimensiones y longitudes de limas tienden a oscilar en forma
distinta. Disminuye el desplazamiento al aumentar la longitud y el grosor de la lima (Lumley
v cols., 1994).

Regulando el anillo de la véalvula, se obtiene una mayor amplitud de desplazamiento
con la apertura media. Al aumentar el paso de aire, la amplitud disminuira hasta estabilizarse
=n un valor inferior ( Lumley y cols., 1994).

b)

Fig. 12.- Patrén de oscilacion de la lima:
a) Al oscilar libremente b)) Al oscilar en espacios estrechos ¢) Al contactar con las paredes del conducto




Bajo cargas livianas, o al posicionar la lima en espacios estrechos y sin trabarla, el
movimiento de la lima tiende a ser reflejado, pareciendo estar compuesto de dos oscilaciones
(fig 12b). Esto es debido a la doble superposicion de la lima que rebota en el cuerpo solido
( Walmsley y cols., 1989).

La lima que contacta con un cuerpo sélido con una carga de 25 gs. o mas, cambiara
su patrén de oscilacion, eliminando totalmente el amplio movimiento transversal que es
reemplazado por una verdadera vibracion longitudinal de la lima (fig.12c) (Walmsley y cols.,
1989). Este movimiento longitudinal es de pequefia magnitud ( 80 um ) pero es muy efectivo
en su accion. Esta situacién ocurre cuando se ubica la lima en un conducto demasiado
estrecho, en el cual se produce el atrapamiento de ella (Lumley y cols., 1988).

La presencia de un movimiento longitudinal de la lima tiene diversas caracteristicas.
Primero, es mas pequefio que la oscilacion transversal vista en el aire. Ademas no es afectado
por el ajuste de energia del instrumento (Walmsley y cols., 1989).

3.-CARGA APLICADA

Como se explico anteriormente, al aplicar una carga, se reduce la amplitud de
oscilacion transversal, apareciendo el desplazamiento longitudinal de las limas. Las cargas
superiores a 40 gs. disminuyen el desplazamiento longitudinal (Walmsley y cols., 1989).

Los valores de carga aplicados por el operador han sido medidos, fluctuando éstos en
un rango de 100 a 140gs, obteniéndose valores superiores con instrumentos de mayor tamafio
(Lumley y cols., 1993). Con cargas de 100- 150gs. la oscilacion del sistema sénico MM3000
se ha encontrado que posee reducida magnitud (Walmsley y cols., 1989).

4-IRRIGANTE

En el caso del Sonic Air MM1500, el irrigante comunmente usado es agua de la red o
2zua bidestilada, proveniente de la unidad dental. Esta fluye por un tubo paralelo al cilindro
central, apareciendo a nivel del portalimas en el cabezal de la pieza de mano, entregando un
chorro continuo de agua desde el momento en que la frecuencia de vibracion de la pieza esté
spropiadamente regulada. De este modo las ondas seran capaces de transportar el fluido hasta
'z punta del instrumento, ya que es esencial que el irrigante sea suficiente, y que llegue directo
al sistema de corte (Abu-Mohor y De Goyeneche, 1995).

Opcionalmente, el Sonic Air dispone de un reservorio especial para proveer irrigacion
sontinua de hipoclorito, EDTA, u otro. Sin embargo, no es muy usado debido a que aumenta
& costo del instrumento en un 70% se le considera complicado de utilizar (Le Berre, 1993).
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Aunque el hipoclorito podria ser introducido a través de la pieza de mano, produce un
fino spray o aerosol, por lo que el operador prefiere usar la irrigacién con hipoclorito
solamente durante la instrumentacion manual. Sin embargo, esto podria reducir el sinergismo
entre la lima oscilante sonica y el irrigante (Waplington y cols., 1995).

5.-AJUSTE DEL INSTRUMENTO

Se utiliza para ello el anillo que regula la entrada de aire, ajustando las vibraciones de
ia lima a un milimetro de amplitud.

Como se mencion6 anteriormente, la amplitud de vibracion dependera de la longitud y
diametro de la lima, por lo que es necesario ajustar el anillo cada vez que se cambie de lima o
se modifique su longitud.

§.-TECNICA

Existen varias técnicas y modificaciones de éstas para la utilizacion de este sistema. A
continuacion describiremos la técnica que recomienda el fabricante.

1.- Posicionamiento de la goma dique.

2.- Penetracion inicial del conducto. Se realiza con ayuda de limas K seguidas de limas
Hedstrom (o de instrumentos especialmente disefiados por Micro-Mega, las MMC y MME)
2 los nameros 08, 10 o 15 segln el caso. Esta preparacion es exclusivamente manual, y no
reguiere asistencia mecanica o aclstica.

3.- Eliminacién de interferencias. (Solo en casos complejos) Se inserta una lima Rispisonic
20 o una lima Shaper n°10 en el MM1500, y sin activarlo, es introducido al conducto, Una
we=z activado se pone en contacto con las paredes de éste, eliminando las interferencias en el
sercio coronal. Ademas tiene el propdsito de evitar la formacion de empaquetamiento
“entinario y la extrusion de detritus hacia el apice.

4.- Preparacion simultinea de la porcion media y apical.

4.1 Una lima Shaper n°10 es ajustada e introducida al conducto sin ser activada, a
ws=a profundidad de 1milimetro menos que la longitud de trabajo establecida (LT). La
gresencia del tope metalico en anillo facilita la insercion del instrumento a la propia longitud

- % mrabajo sonica (LT -1 mm).
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Una vez ubicada en el interior del conducto se activa el instrumento. El operador
debe aplicar los siguientes movimientos para completar la accion de las ondas acGsticas :

UN MOVIMIENTO VERTICAL de 2 a 3 milimetros para preparar la porcion apical (ver
fig.13), evitando el flujo de la solucion de irrigacion fuera del apice. Para ensanchar los dos
tercios coronarios, el movimiento vertical se incrementa a 3 - 5 milimetros (ver fig.14).

UN MOVIMIENTO DE TRASLACION efectuado sobre toda la superficie del conducto. De
este modo se incrementa el volumen original del conducto, sin alterar su forma.

Fig. 13.- Preparacion Sonica de la poreidn apical del Fig. 14.- Preparacién Sonica de los dos tercios coronales
conducto radicular. del conducto radicular.

4.2 Después de instrumentar con la Shaper n°10, una lima manual n°l5 debe ser
mtroducida al conducto a la longitud de trabajo (LT), con el fin de preparar los 3 a 4 mm.
apicales, asegurando la conicidad del conducto y la ausencia de limallas dentinarias en su
mterior.

Posteriormente se continlia la preparacion con la activacion de las Shaper
n°15 al n°40. Asi se instrumenta de la forma antes descrita el conducto a longitud de trabajo

sonica (LT-1mm.) , para posteriormente seguir intercalando la serie de limas K manual del 20
al 45 (aLT).

5.~ Preparacion final con instrumental manual. Se continda con instrumentacién manual
‘masta obtener una terminacion apical acorde con el resto del conducto, y que ajuste con el
&ametro del cono maestro de gutapercha utilizado para la obturacion radicular.




26 |

- |2

De este modo, al finalizar la preparacion biomecénica, obtenemos un conducto que ha
sido preparado sonicamente, excepto en los 2 - 3 milimetros apicales que es exclusivamente
manual (fig. 16).

Ehmmkanﬁentﬁi@ﬁnk
fa primera instrumentacidon manual

f PREPARACION
- EXCLUSIVAMENTE

‘ SONICA
“'NMM Limite de preparacion
" sdnica
PREPARACION EXCLUSIVAMENTE
MANTAL
. Longitud de trabiijo
manual

Foto 16.- Esquema del conducto radicular una vez terminada la preparacién biomecanica sonica.
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7.-VENTAJAS

Se ha descrito un gran nimero de ventajas del Sonic Air MM1500, tanto en la

literatura (Yahya y El Deeb, 1989; Pugh y cols., 1989; Waplington y cols., 1995), como en
catalogos publicitarios del fabricante:

Coneccion directa de la pieza de mano a la toma de aire de alta velocidad de la unidad
dental.

Menor costo que un equipo ultrasénico.

El instrumento puede ser esterilizado.

Dispone de limas n°10.

Actualmente dispone de un reservorio opcional para utilizar el irrigante de eleccion,
Visibilidad perfecta, gracias a su menor tamafio, con respecto a modelos anteriores,

Precision, gracias al posicionador que fija la lima, y evita todo riesgo de error en la
calibracion a la longitud de trabajo.

Mayor rapidez. Algunos autores concuerdan en decir que la ganancia de tiempo con
respecto a la preparacion manual, puede ser de 10 a 15minutos por tratamiento.

Menor fatiga y mayor seguridad del operador, ya que gracias a sus limas con puntas
romas e inactivas y utilizando la secuencia operatoria del fabricante, permite disminuir el
riesgo de accidentes endodénticos (fractura de instrumentos, formacidn de escalones,
transportacion apical, falsas vias, deformacion apical, zip, etc.).

No produce elevaciéon de la temperatura (por trabajar a 1500 Hz.)

Mayor eficacia, gracias a los movimientos oscilatorios de sus limas Shaper vy
Rispisonic, en conjunto con irrigacién permanente.

Previene el empacamiento dentinario y la extrusién de detritus hacia el peridpice.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.

3 Revisar los aspectos tedricos de la energia ultrasénica y su empleo en endodoncia.

1 Realizar “in-vivo” las técnicas de preparacion biomecanica manual convencional y la
técnica del Sonic Air MM1500.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

2 Conocer los fundamentos tedricos en que se basa la preparacion biomecénica endosonica.

I Conocer los mecanismos de accion y efectos colaterales derivados de la aplicacion de la
energia ultrasonica en los tejidos bucales.

2 Conocer el manejo y familiarizarse con el instrumento Sonic Air MM1500 para efectuar
posteriormente su aplicacion clinica.

3 Efectuar un estudio clinico comparativo entre la técnica manual convencional y la técnica
del Sonic Air MM1500 utilizando para ésto, los siguientes parametros:

Tiempo de preparacion.

Longitud de trabajo.

Confeccicn de escalones.

Fractura de instrumentos.
Perforacion radicular.

Desinfeccion del conducto.
Sintomatologia post-instrumentacion.



MATERIALES Y METODO

Universo.

Se consideré como tal al conjunto de pacientes en espera de recibir tratamiento
endodoéntico, de los registros de la Unidad Clinica de Examen, Orientacién y Tratamiento
(UCE.O.T.) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, y de la
Seccién de Orientacion Médico-Estadistica (S.O.M.E.) del Hospital Dr. Gustavo Fricke de
Vifia del Mar.

Muestra.

Se seleccionaron 25 dientes que cumplian los requisitos de ser unirradiculares,
presentando solo un conducto; descartando los que presentaban dislaceraciones radiculares,
calcificacion de conductos, necesidad de retratamiento, y diagndsticos como endorrizalisis y
lesiones endoperiodontales.

Se clasifico los dientes segtn sus la similitud de las caracteristicas anatomicas, en tres
grupos dentarios:

- Grupo Incisivos Centrales - Caninos: constituido por incisivos centrales superiores y
caninos superiores que presentaban conductos rectos, relativamente amplios.

- Grupo Incisivos Laterales: constituido por incisivos laterales superiores, que presentaban
conductos no muy amplios, con una cierta curvatura apical.

- Grupo Premolares: constituido por premolares superiores e inferiores, que poseian un
conducto recto.

En cuanto al diagnéstico de los dientes, se los clasific en dos grupos:
- Vitales: aquellos dientes que presentaban un diagnéstico de pulpitis, 6 estaban sanos.

- No Vitales: aquellos dientes que presentaban mortificacion pulpar, vale decir, diagndsticos
“omo gangrena, necrosis pulpar, y sus complicaciones,

Aquellos pacientes que acudieron con el diente despulpado previamente, se
somsignaron como no vitales cuando el diagnéstico que motivo la interconsulta asi lo
sesalaba, como también cuando la fecha de su realizacion superaba los 6 meses para los
Sentes con diagnostico de pulpitis.



-

Finalmente se distribuyeron arbitrariamente los dientes en un GRUPO CONTROL
(Técnica Manual Convencional) y un GRUPO EXPERIMENTAL (Técnica del Sonic Air
MM1500). La distribucién obedecio a razones de conveniencia y estudio, intentando dejar 2
zrupos homogéneos, a medida que se presentaban los pacientes.

Los grupos quedaron constituidos de la siguiente forma:

GRUPO CONTROL : 11 dientes
GRUPO EXPERIMENTAL : 14 dientes

La distribucién de los pacientes segin grupo dentario para ambas técnicas
corresponde a:

Distribucion de los dientes segin diagnostico en ambas técnicas:

Grupo Dentario |T.Manual |T.Sénica
|.Central Caninos 6 7
|.Laterales 4 3
Premolares 1 4
TOTAL 11 14

Diagnéstico T. Manual | T.Sénica
Vital ] 3
No Vital 5 11
TOTAL 11 14

Los tratamientos fueron efectuados por dos operadores. Con la finalidad de calibrarse,
estandarizar la técnica, conocer el manejo y familiarizarse con el instrumento Sonic Air
MM1500, se realizd un entrenamiento previo “in-vifro” en que cada operador instrumentd
sonicamente 10 especimenes anteriores siguiendo las instrucciones del fabricante.

Cada paciente fue sometido a un examen clinico recopilando los datos obtenidos en
wna ficha clinica (Anexo 1), que se confeccioné para la investigacion.

Se dio inicio a cada tratamiento efectuando aislamiento absoluto y desinfeccion del
gampo operatorio, seguido ésto por la fase de apertura, empleando para ello una piedra
s=donda de diamante de alta velocidad, y las fresas de carbide de baja velocidad redonda y
oncoconica,
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Una vez finalizada esta etapa se efectud la pulpectomia respectiva (biopulpectomia 6
necropulpectomia) utilizando extirpadores pulpares e irrigando con Técnica de Grossman. Se
efectud el control de longitud con el método directo radiografico, utilizando una lima tipo K
n°15. Posteriormente se medicé con paramonoclorofenolalcanforado y se sellaron todas las
aperturas endodonticas con eugenolato de zinc.

Se determiné la longitud de trabajo (LT), utilizando para ello la radiografia de control
de longitud.

Antes de efectuar la preparacion biomecanica, se evalué la sintomatologia que
presentaba el diente y se procedi6 a tomar un cultivo bacteriolégico. Finalmente se realizé un
examen inspectivo del conducto, con una lima tipo K n°10, para detectar variaciones
anatomicas tales como estrechamiento del conducto o interferencias intrarradiculares.

GRUPO CONTROL: Técnica manual convencional.

Para la etapa de preparacion biomecinica manual se utilizaron limas tipo K con sus
respectivos topes de silicona. La técnica consistio en utilizar las limas con movimientos de
intrusion - extrusion y presion lateral, describiendo a la vez un movimiento circunferencial en
todas las paredes del conducto. Se irrigbé con 2 ml. de suero fisiologico estéril entre cada
instrumento. Cada lima de la serie se emple6 hasta percibirse holgada en el interior del
conducto y la Gltima utilizada fue dos nimeros mayor en la serie a aquella que elimind dentina
blanquecina en primera instancia.

GRUPO EXPERIMENTAL: Técnica sonica con el Sonic Air MM1500.

Se inicié la preparacién instrumentando el conducto con una lima tipo K n°10 a
longitud de trabajo (LT). Se continud con la lima Shaper n°10 a un milimetro menos que la
longitud de trabajo(LT - 1mm.). Una vez que se ubicé el instrumento en el interior del
conducto, se activo durante 15 segundos dejando vibrar libremente la lima, al final de los
cuales se iniciaron los movimientos verticales de 2 a 3 milimetros para el tercio apical y de 3
a 5 mm, para los tercios coronal y medio. A la vez se efectud presion lateral y el movimiento
de traslacion a lo largo del conducto. Una vez realizado, se prosiguié de igual forma con los
demés instrumentos de la serie, intercalando Limas K a longitud de trabajo (LT) y Shaper a
longitud de trabajo sonica (LT-1mm). Se finaliz6 la preparacién continuando con las limas K
necesarias para tallar la porcion apical del conducto. El sistema de irrigacion utilizado fue la
coneccion del instrumento sonico a la red de agua del equipo dental, agregando 2ml. de suero
fisiologico estéril después de cada lima K.

Se registro en la ficha el tiempo empleado durante la etapa de preparacion
biomecanica y la ocurrencia de fractura de instrumentos u otras consideraciones, indicando su
numero y ubicacion.
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Posteriormente se seco el conducto con motas de algodén y conos de papel estériles,
efectuando la toma de muestra para realizar el cultivo bacteriologico post-instrumentacion,

Finalmente se irrigd con 2ml. de solucion irrigante segin Técnica de Grossman,
finalizando con 2ml de suero fisiologico; se seco con conos de papel estériles, se medicd con
paramonoclorofenolalcanforado y se selld con eugenolato de zinc. Debido a la imposibilidad
de evaluar clinicamente al paciente 24 y 48 horas después de realizar la preparacion
biomecanica, se le hizo entrega de un pequefio cuestionario acerca de la evolucion de la
sintomatologia post-instrumentacion (anexo 2).

A la sesion siguiente se evalud la sintomatologia con que regresd el paciente,
registrando la informacién del cuestionario entregado. Posteriormente se efectué el examen
canalicular post-instrumentacion. Se continud, ajustando el cono maestro y tomando el
control radiografico de pre-obturacion.

La obturacién se realiz6 empleando la técnica de condensacion lateral y cemento de
Grossman como sellador. En la misma sesion se obtuvo una radiografia de control de
obturacién. A la semana después, se efectud el control post-operatorio.

VARIABLES
Las variables en estudio para cada preparacion fueron:

A) Tiempo de preparacion. Periodo de tiempo comprendido entre el inicio de la
mstrumentacion con la primera lima manual, hasta la irrigacion final con suero fisiologico
después del ultimo instrumento manual. Se utilizé un cronémetro, midiendo el tiempo en
minutos. Se calculdé el tiempo promedio para cada grupo dentario. Posteriormente se
comparé la variacion porcentual entre ambas técnicas, teniendo como 100% la técnica
manual. Se descarté en la medicion de este parametro la ocurrencia de accidentes intra
operatorios como la fractura de instrumentos.

B) Respeto de la longitud de trabajo para cada conducto. Se midio con una regla
endodéntica milimetrada después del uso del Gltimo instrumento sonico y manual. Esta
medida se resto a la longitud de trabajo determinada para el conducto; segtin esto se clasifico
en:

Pérdida de longitud : Cuando la diferencia tiene un valor negativo.
Mantencion de longitud : Cuando la diferencia tiene un valor cero.
Aumento de longitud : Cuando la diferencia tiene un valor positivo.



C) Confeccion de escalon. Cambio repentino en el didmetro del conducto, producto
del desgaste dentinario originado por los instrumentos. Se detecté como un salto brusco en
las paredes del conducto al examen post-instrumentacion realizado con una lima tipo K n°10
una vez concluida la preparacion del conducto, teniendo como antecedente el examen de pre-
mstrumentacion efectuado con el mismo instrumento. Se clasifico en Si 6 No.

D) Fractura de instrumentos.
- Ocurrencia. Se consigné como Si 6 No.
- Ubicacién. Es la distancia en milimetros desde el punto de fractura al extremo de un
instrumento nuevo. Se calculd restando la longitud del instrumento fracturado a la original
del instrumento.
- Identificacién. Se consigno el nimero de instrumento en el cual ocurrié la fractura.

E) Perforacién radicular. Defecto de la preparacion del conducto, que corresponde
2 una desviacion en la trayectoria original del mismo. Se detectdé como una falsa via,
acompafiada de hemorragia intracanalicular y sintomatologia dolorosa al examen post-
mstrumentacion (realizado con una lima tipo K n°10) una vez concluida la preparacién del
conducto. Se clasifico en Si 6 No.

F) Desinfeccion del conducto. Se controlo la actividad bacteriana a través de
muestras obtenidas antes y después de la preparacion biomecanica, utilizando un cono de
papel estéril embebido en el medio de cultivo como agente intermediario de transporte. El
medio de cultivo liquido utilizado fue el de Soya Tripticasa enriquecido con 0.5% de agar -
agar. El tiempo de incubacion fue de 72 hrs. a una temperatura de 37°C. La turbidez, cambio
de coloracion, y formacion de sedimento en el medio se considerd como cultivo positivo (ver
anexo 3).

Segtn los resultados del cultivo pre-instrumentacién se clasifico los positivos como
conductos infectados, y los negativos como conductos no infectados,

Con los resultados del cultivo post-instrumentacién, y considerando el estado inicial
22| conducto, se clasifico finalmente como:

¢ Desinfeccion del conducto. En el caso de un conducto infectado, en que se obtuvo
un cultivo negativo después de la preparacion.

e Mantiene nivel microbiano . En el caso en que se mantiene el resultado del cultivo
previo, sea éste infectado 6 no infectado.

e Contaminacién del conducto. En el caso en el que un conducto no infectado,
presenta un cultivo positivo después de la instrumentacion.

G) Sintomatologia post-instrumentacion. Se evaluo clinicamente la sintomatologia
previa a la instrumentacion \Una vez realizada ésta, se entregd un cuestionario al paciente
rznexo 2) el cual registro la autoevaluacién efectuada a las 24 y 48 horas. Posteriormente se
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valoro a través del examen clinico efectuado una semana después de la instrumentacion. Se
tipifico el dolor como:

* Dolor espontaneo: Manifestacion dolorosa percibida sin estimulo previo.

e Dolor a la palpacién: Manifestacion dolorosa percibida ante la palpacion digital
del fondo del vestibulo o tejidos blandos del diente en cuestion.

e Dolor a la presion: Manifestacion dolorosa percibida ante la palpacion dentaria
digital.

e Dolor a la percusiéon: Manifestacion dolorosa percibida ante la percusion con el
mango del espejo en sentido axial al diente.
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RESULTADOS

A) Tiempo de preparacién,

Tabla I: Tiempo de preparacién promedio segin grupo dentario y técnica empleada

Tiempo promedio (min)

Grupo Dentario T. Manual | T.Sénica A%
I.Central - Caninos 24 35 47
I. Laterales. 30 34 15
Premolares 21 29 39
Promedio Total 26 33 28

Grafico 1: Tiempo de preparacion promedio segtin grupo dentario y técnica empleada
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El tiempo promedio de preparacion empleando la Técnica Sonica resulté mayor que el

de la Técnica Manual convencional.
La Técnica Sonica requirié de un 28% mas de tiempo total, que la Técnica Manual.

El grupo que sufri6 mayor variacion fue el de I. Centrales - Caninos, donde los

mempos fueron superiores en un 47%.




36

B) Respeto de la Longitud de Trabajo.

Tabla II: Respeto de |la Longitud de Trabajo segin técnica empleada

T. Manual T. Sénica
Long. trabajo n° % n° %
Pérdida 3 27,27 2 14,29
Mantencion 7 63,64 12 | 8571
Aumento 1 9,09 0 0,00
[TOTAL 11 [100,00] 14 |[100,00

Grafico 2: Respeto de la Longitud de Trabajo segln técnica empleada
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La Técnica Sénica obtuvo un mayor porcentaje de mantencion en la Longitud de
Trabajo con un 85%.

La Técnica Manual, pierde Longitud de Trabajo en un 27% de los casos, a diferencia
de la Técnica Sonica que lo hace en un 14%..

En cuanto al aumento de la Longitud de Trabajo, se observé un solo caso para la
Técnica Manual.



C) Confeccién de escalén.

Tabla III: Confeccién de escalén segln Técnica empleada.

T. Manual T. Sonica
Escalén n° % n° %
Si 0 [ 000 | 0o | 000
No 11 |100,00( 14 |100,00
TOTAL 11 [100,00] 14 [100,00

Se observa en ambas técnicas ausencia de escalones.

D) Fractura de instrumentos.

Tabla I'V: Fractura de instrumentos seguin Técnica empleada.

T. Manual T. Sonica
Fractura n° % n°® %
Si 0 0,00 1 7.14
No 11 |100,00| 13 | 92,86
TOTAL 11 |100,00| 14 |100,00

Se produjo una fractura de instrumento con la Técnica Sonica (7,14%).

E) Perforacién radicular.

Tabla V: Perforacion radicular segin Técnica empleada.

T. Manual T. Sénica
Perforacién n° % n® %
Si 0 0,00 0 0,00
E_c_r_ 11 100,00 14 |100,00
TOTAL 11 |100,00f 14 |100,00

No se presentaron casos de perforaciones para ninguna de las dos técnicas empleadas.




F) Desinfeccién del conducto.

Tabla VI: Actividad bacteriana pre-instrumentacion, segn Técnica empleada.

T. Manual T. Sénica
Cond. previa n° % n° %
Infectado 4 40,00 | 10 | 7143
No infectado 6 60,00 4 28,57
TOTAL 10 100,00 14 |100,00

La condicion bacteriologica previa, mayoritaria para la Técnica Manual, fue de 60%
de conductos no infectados, y para la Técnica Sonica un 71,43% de conductos infectados.

Tabla VII: Condicién bacterioldgica post-instrumentacion de los dientes, segun condicion
previa y Técnica empleada.

Conductos Infectados

Conductos No infectados

T. Manual T. Sonica T. Manual T. Sénica
Cond. posterior n° % n° % n° % n° %
Desinfeccion 3 75,0 3 30,0 - - - -
Mantiene 1 25,0 7 70,0 5 83,3 2 50,0
Contaminacion - - - - 1 16,7 2 50,0
TOTAL 4 100,0 10 |100,0 6 100,0 4 100,0

Grafico 3: Condicién bacteriolégica post-instrumentacion de los conductos Infectados, para
cada Técnica empleada.
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Grafico 4. Condicidn bacteriol6gica post-instrumentacion de los conductos No Infectados,
para cada Técnica empleada.
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Los conductos Infectados tratados con la Técnica Manual fueron desinfectados en un
75%, en comparacion con la Técnica Sonica que lo hizo en un 30% .

Con la Técnica Manual, el 83,3% de los conductos No Infectados mantiene su
condicion,; la Técnica Soénica lo hace en un 50% .




G) Sintomatologia Post-instrumentacién.

Tabla VIII: Sintomatologia Post-instrumentacién, segtin Técnica empleada.

T. Manual T. Sonica
Post-Inst, n® % n° %
Asintomatico 9 81,82 7 53,85
Sintomatico 2 18,18 6 46,15
TOTAL 11 |100,00] 13 |100,00

Grafico 5: Sintomatologia Post-instrumentacion, segin Técnica empleada.
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Se present6 un mayor nimero de dientes con sintomatologia en la Técnica Sonica

(46,15%), al compararlo con la Técnica Manual Convencional (18,18%).
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DISCUSION

La seleccion de los dientes para cada técnica fue completamente arbitraria,
intentando homogeneizar la muestra en cuanto a numero y tipo de dientes tanto en el grupo
control (Técnica Manual) como en el grupo experimental (Técnica Sénica).

Se observé un mayor valor de tiempo promedio total para la técnica sonica (33
minutos) comparado con la técnica manual (26 minutos). Esto se traduce en una diferencia
de 28% mas de tiempo para la técnica sénica respecto al tiempo de la técnica manual.

En el analisis de los diferentes grupos dentarios, se observd una mayor diferencia del
tiempo promedio en el grupo de Incisivos centrales y Caninos, con un 47% mas de tiempo
para la técnica sonica,

La comparacion en los grupos de Premolares e Incisivos laterales puede
cuestionarse, ya que presentaron un menor nimero de dientes, y una distribucion desigual
para cada técnica.

Muchos autores han encontrado que la instrumentacién sonica es mas rapida que la
manual convencional (Tronstad y cols., 1985; Yahya y El Deeb, 1989; Gaye y cols., 1991,
Zakariasen y cols., 1992).

Yahya y El Deeb (1989), trabajaron con el MM3000 y no encontraron diferencias
significativas al compararlo con la técnica manual convencional. En su metodologia
consideraban el tiempo empleado para eliminar la suficiente cantidad de dentina que
sermitiese el ingreso de una lima Hedstrém n°30 a longitud de trabajo.

Zakariasen y cols.(1992), utilizaron la instrumentacion sonica en forma previa a la
mstrumentacion apical, para permitir el acceso al conducto y terminaron utilizando una lima
sonica Shaper n°15 o una Rispisonic n°1 a un milimetro menos que la longitud de trabajo, por
un tiempo aproximado de 30 segundos; por lo tanto, utiliza el Sonic Air en forma previa y
posterior al tallado manual del tercio apical. Como consecuencia de la técnica empleada por
ellos, el tiempo empleado en la preparacion del conducto se reduce significativamente.

Gaye y cols.(1991), en un estudio “in-vivo™ utilizando el MM1500 en conductos
curvos 'y de mayor dificultad, encontraron una reduccion de 40% - 50% del tiempo de
preparacion manual con el uso de la técnica del Sonic Air MM1500. Este resultado difiere
totalmente de los valores encontrados en este estudio atribuyendo ésto posiblemente a la
mayor experiencia del operador.
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Loushine y cols.(1989), en su estudio realizado “in-vifro”, sefialan que el tiempo
de preparacion no disminuye al utilizar el sistema soénico, al compararlo con la técnica
manual.

El mayor tiempo utilizado en este estudio para la técnica sonica puede deberse a
que se aplicd la técnica que indica el fabricante en el manual de instrucciones del MM1500,
Esta describe un permanente cambio de instrumental en la pieza de mano, con la
consiguiente medicion de la longitud de trabajo y ajuste del anillo que regula la oscilacién de
la lima. Este hecho ha sido previamente sefialado por Loushine y cols. en 1989.

Lo anterior involucra una pérdida de tiempo, que a pesar de trabajar a cuatro
manos, nos lleva a ocupar tiempo extra, que sin ser clinico propiamente tal, incide
directamente en el tiempo final de instrumentacion que percibe el paciente.

La menor diferencia encontrada para el grupo de incisivos laterales podria
deberse a que al poseer un conducto mas fino, no fue necesario llegar hasta la Gltima lima
sonica (Shaper n°40), empleando sélo hasta la Shaper n°30 o n°35 segun el caso. El
resultado de ésto, es un ahorro del tiempo total asociado al cambio de instrumental en la
pieza de mano.

Ademas, el tiempo utilizado en la técnica manual se vio aumentado por el permanente
empacamiento de dentina en el interior del conducto obligando a recapitular para retomar la
longitud de trabajo establecida.

Con respecto a la influencia de la experiencia previa del operador, debe sefialarse y
considerarse, la también poca casuistica con la técnica manual convencional, por ser los
operadores alumnos de pre-grado. Por otra parte, a pesar de haber contado con una etapa de
familiarizacioén, entrenamiento y calibracion previa, no se puede negar el hecho de que la
utilizacion de una pieza de mano en la preparacion biomecéanica del conducto, es una
experiencia totalmente diferente a la tradicional.

Algunos autores (Bamett y cols. 1985; Le Berre, 1993) sefialan que este periodo de
adaptacion va acompafiado de un cierto temor, que se traduce en un mayor tiempo de
preparacion. Una vez superada esta etapa, la mayor practica clinica llevarda a la
disminucion del tiempo de preparacion del conducto.

En lo que respecta al respeto de la longitud de trabajo se observd un mayor
porcentaje de pérdida de ella en la técnica manual, con un 27,27% . A pesar de que la
técnica sonica presenté un 14,29% de pérdida de longitud, no es una clara diferencia,
considerando el pequefio tamafio de la muestra.

Se debe tener claro que la pérdida de longitud se asocia generalmente a un
empacamiento de limallas de dentina. Este fenémeno ocurriria tanto en la técnica manual
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como en la sonica (Barnett y cols. 1985; Dummer y cols. 1989). En un estudio “in-vitro
realizado por Yahya y El Deeb (1989), no encontraron diferencias significativas entre el
Sonic Air MM3000 y la técnica manual convencional en lo que a mantencién de la longitud
de trabajo se refiere.

La técnica del Sonic Air MM1500, segtn lo descrito por el fabricante, corresponde
a una técnica combinada en que se trabaja a LT-1 mm., y el milimetro apical es preparado
exclusivamente en forma manual. Esto podria hacernos pensar que tanto en la técnica
manual como en la sonica puede ocurrir empacamiento dentinario como consecuencia de
las limas K manuales.

El fabricante y algunos autores sostienen que el disefio particular de la lima sonica
permitiria un lavado continuo en la totalidad del conducto, lo cual evitaria la acumulacién de
limallas de dentina en los milimetros apicales.

En estudios histologicos se describe la pérdida de longitud de trabajo, como el
aumento de la distancia desde la contriccion apical al limite del conducto preparado, lo
que determina una porcién del conducto sin instrumentar. El empacamiento de limallas
corresponderé entonces, a la presencia de detritus en la zona apical.

En cuanto al aumento de la longitud de trabajo, en el caso de la técnica manual,
puede tener su causa en la colocacion defectuosa (inclinada) del tope de goma o silicona,
como también al desplazamiento de éste debido al contacto repetitivo con el plano de
referencia. Esto también es valido para la técnica del MM1500 descrita por el fabricante
donde la porcion apical es preparada exclusivamente con instrumentos manuales. Ademas
esto queda en evidencia con los resultados obtenidos, donde se encontrd sélo un caso de
aumento en la longitud de trabajo (9,09%) para la técnica manual, y ninguno para la técnica
sénica.

o ”

Nuestro estudio concordaria con el estudio previo “ in-vitro ” realizado por Abu-
Mohor y De Goyeneche (1995), donde se encontré un 15% de aumento en la longitud de
trabajo para la técnica sonica combinada y un 11% para la técnica manual convencional.

Algunos autores (Abu-Mohor y De Goyeneche, 1995) sostienen que el anillo del
tope metalico dificulta la observacion por parte del clinico de la longitud de trabajo en el
caso de existir cuspides ¢ fragmentos coronarios. La opinién de los autores es que este
hecho no tiene mayor trascendencia ya que los topes de goma o silicona no son lo
suficientemente amplios para tocar con el plano de referencia, y la observacion de la longitud
de trabajo dependera de la correcta proyeccion visual del tope al punto de referencia.
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En este estudio se produjo un caso de fractura de instrumentos,
correspondiendo éste a una lima Shaper n°10, en sus dos milimetros apicales.

Dummer y cols.(1989), fracturaron dos puntas de limas Rispisonic n°l5. Gaye y
cols.(1991), fracturaron un instrumento mientras instrumentaban 20 dientes (5%) con el
Sonic Air MM 1500, en tanto que con la técnica manual lo hicieron en un 15%.

Bolanos y cols.(1988) y Ehrlich y cols. (1989), no provocaron fracturas de instrumentos
durante la preparacion sonica de los conductos.

Le Berre (1993), sefiala como posibles causas de fracturas las siguientes:
- mala calidad de los instrumentos
- defectos en la fabricacion
- fatiga de material por mucho uso
- repetidas esterilizaciones.

Ademas, en el caso de instrumentos mecanicos o vibratorios, podria sumarse el hecho
de la pérdida de sensacion tactil.

Para nuestro estudio, se consideré como posible causas el atrapamiento de la punta
de la lima por tratarse el caso en cuestion, de un conducto con curvatura apical. Este hecho
ha sido descrito previamente por Le Berre (1993), y podria haberse evitado si se hubiese
procurado un mayor espaciamiento manual, que asegure el desplazamiento de la lima Shaper.

Se debe sefialar también, la imposibilidad de retirar el fragmento fracturado, a
diferencia de lo que mencionan Pugh y cols.(1989), quienes describen la facil remocién de los
mstrumentos fracturados.

La otra posible razon seria la fatiga del metal, producto de que era el cuarto conducto
preparado con la lima, y las sucesivas esterilizaciones a que fue sometida.

Al respecto, Pugh y cols.(1989) recomiendan no usar una lima endosénica en mas de
S conductos, en tanto que el Dr. Laurichesse sostiene que las limas Shaper no deben ser
usadas mas de una vez, especialmente los tamafios mas pequefios (n°10 y n°15).

Con respecto a la formacién de escalones, no se detectaron para ninguna de las dos
sscnicas utilizadas.

Segin un estudio histologico previo (Abu-Mohor y De Goyeneche, 1995), se
sacontrd una mayor formacion de escalones para la técnica sénica combinada (12%) cuando
% la compara con la técnica manual convencional.
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Para este estudio, los resultados encontrados pueden tener su fundamento en que:
- Los conductos no eran francamente estrechos y en aquellos que si lo eran, se procedio a
instrumentar manualmente el conducto, asegurando de esta forma el ensanchamiento previo
necesario para el correcto desempefio de las limas sonicas.
- Por tratarse de un estudio “in-vivo,” no se puede asegurar que realmente no se
produjeron escalones.

Por ultimo, Le Berre (1993), sefiala que se produciran escalones cuando no se
ensanchan lo suficiente los conductos en forma previa con limas manuales y cuando se deja
de mover el instrumento sénico al ensanchar los tercios medio y coronal.

En este estudio no se produjeron casos de perforaciéon radicular para ninguna de las
Técnicas utilizadas, Esto podria tener como principal explicacion, que la mayoria de los
dientes seleccionados en la muestra, presentaban conductos rectos sin mayor dificultad
anatomica. En aquellos conductos con una leve curvatura, se procedid a curvar
previamente los instrumentos manuales para ambas técnicas.

Por otro lado, las limas Shaper tuvieron un buen comportamiento en el interior del
conducto, no presentandose perforaciones. Esto puede tener su fundamento en lo sefialado
por Le Berre (1993), quien afirma que:

- las limas vibran lateralmente, sin rotar
- las limas poseen punta roma inactiva en sus dos milimetros apicales
- se utilizan realizando movimientos circunferenciales, que van de apical a coronal.

Se sabe que los sistemas soénicos como el MMI1500, no poseen actividad
bacteriostatica ni bactericida, y su capacidad para desinfectar el conducto estaria dada por
el limado mecanico, lavado y dilucion de los microorganismos en el irrigante. Esto mismo es
aplicable para la Técnica Manual convencional.

Los resultados del cultivo pre-instrumentacion permitieron clasificar los conductos
en infectados y no infectados. El medio de cultivo utilizado fue el de Soya Tripticasa
enriquecido con 0,5% de agar - agar, el cual permite el desarrollo de flora bacteriana
anaerobia facultativa, por lo que el concepto de infectado y no infectado serd vilido
solamente para este tipo de microorganismos.

El cultivo inicial permitié comparar el estado microbiolégico previo, con la condicion
posterior a la instrumentacion.
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Se encontré que el porcentaje de éxito al desinfectar conductos infectados seria
bastante mayor con la técnica manual (75%), que con la técnica sonica (30%).

En el caso de los conductos no infectados, la tendencia a contaminarlos como
consecuencia de la instrumentacion es mayor en la técnica sonica (50%).

Barnett y cols.(1985), no encontr6 diferencias para las técnicas endosénicas, cuando
la compara con la técnica manual. Sin embargo, su porcentaje de éxito fue del 10% con el
Endostart 5, utilizando como medio de cultivo Tioglicolato.

Al analizar los resultados de los conductos infectados, habria que diferenciar entre
los que mantuvieron su condicion de infectados (verdaderamente positivos) y los que fueron
contaminados durante la instrumentacion (falsamente positivos).

Los falsamente positivos pueden enmascarar el porcentaje de éxito o desinfeccion
del conducto. La contaminacion ocurriria por la ruptura de la cadena aséptica durante la
manipulacion del MM1500 en situaciones tales como:

1.-A pesar que el fabricante sefiala que se puede esterilizar el MM1500, no indica la
forma precisa en que ésto debe hacerse, para no alterar la integridad del instrumento.
Apoyados en esta conviccion, se decidi6 desinfectarlo con un algodéon embebido en
alcohol 90° antes de usarlo, como también hacerlo funcionar por espacio de un minuto para
movilizar el agua que se encuentra en su interior.

2.-El agua utilizada como irrigante provenia de la red de agua potable, la cual pasa
por una serie de tuberias en el interior de la unidad, permaneciendo estancada en ellas por
ciertos periodos de tiempo que favorecerian el crecimiento bacteriano.

3.-La técnica en si, involucra una permanente manipulacion de las limas estériles para
ubicarlas en la pieza de mano a la longitud de trabajo. Los guantes que se utilizaron
durante la manipulacion del instrumental no eran estériles, y si lo hubiesen sido, habrian
perdido su condicion durante el manejo del equipo.

Los tres factores mencionados previamente, existieron, pero no se puede
cuantificar su influencia real en los resultados, ya que a pesar de ellos se obtuvieron cultivos
negativos con la técnica sonica, tanto en los conductos infectados (30%) como en los no
infectados (50%). Sin embargo, su influencia existe, ya que ocurrié la contaminacion del
50% de conductos inicialmente no infectados. En este sentido, se procedid a tomar muestras
del agua que salia del MM1500 como también de la que provenia directamente de la unidad
dental. En ambos casos se encontraron cultivos positivos. (ver Anexo 4)

Comparativamente, la técnica manual permiti6 mantener la cadena aséptica en
mayor grado, ya que utilizando instrumentos estériles, previamente calibrados en conjunto
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con suero fisiologico estéril, permitié la desinfeccion de conductos basados en los mismos
principios descritos anteriormente para la técnica sénica. Por lo tanto, la diferencia estaria
dada por la posibilidad y facilidad de mantener mas rigurosamente la cadena de esterilizacion
en la técnica manual.

El dolor como tal es una experiencia individual, variable de una persona a otra y
ampliamente subjetiva.

En este estudio se evalu6 la sintomatologia post-instrumentacion en dos
etapas:
- Una etapa inicial que consisti6 en una auto evaluacion realizada por el paciente,
agregando ésto un mayor grado de subjetividad debido al nivel de interés y preocupacion
mostrado por él, y la rigurosidad con que realizd su autoexamen (Ejemplo: grado o
intensidad con que percuti6 el diente). Esta evaluacion a las 24 y 48 horas nos permitiria
detectar sintomatologia asociada al diagnéstico que presentaba el diente, como también
aquella asociada a la instrumentacion del conducto.

- Una segunda etapa de medicion se realizé una semana después de la instrumentacion en la
que se pudo obtener una apreciacion untanto mas objetiva ya que ésta es realizada por el
clinico tratante. En esta evaluacion, la sintomatologia hablaria principalmente de la
eficacia de la instrumentacién al eliminar el agente causal, como también podria reflejar las
consecuencias de una preparacion agresiva que permanecen en el tiempo.

En la técnica manual se observé que un 18,18% de los dientes (2 casos) presentaban
algtin tipo de sintomatologia manifestandose ésta en ambas etapas de evaluacion.

En la técnica sonica se presentd un 46,15% (6 casos) de sintomatologia, de los
cuales la mitad correspondia a sintomatologia que se manifesté solamente en la
evaluacion inicial (primeras 48 horas).(ver anexo 3)

La primera impresion al observar estos resultados, nos hace pensar que la técnica
sonica produce mayor sintomatologia que la técnica manual convencional. Un analisis mas
detallado de los datos mostrara que esta diferencia no es tal.

-Si se piensa que el objetivo del tratamiento endodéntico es eliminar la
sintomatologia a través de su causa, se podria considerar como objetivo logrado que un
diente que presentaba sintomatologia previa, no la tuviese en forma posterior. Mirado
desde ese punto de vista, se encontré para la técnica manual que 7 dientes presentaban
algan tipo de sintomatologia en forma previa, elimindndola completamente en 5 de ellos
(71,4% de logro). En los dientes instrumentados con la técnica sonica, 11 presentaban algin
tipo de sintomatologia en forma previa, de los cuales se obtuvo 8 casos libres de dolor
(72,7% de logro) en forma posterior. (ver anexo 3)
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Si se considera que cualquier variacién en el tipo de sintomatologia, podria ser
atribuible a la  instrumentacion biomecanica, independiente de lograr el objetivo o no;
tenemos en la técnica manual dos casos (18,18%) de sintomatologia atribuible a la
instrumentacion misma. En la técnica sonica también tenemos dos casos (15,3%).

Habiendo realizado una revision mas acuciosa de los resultados tenemos

que tanto el porcentaje de éxito logrado, como el porcentaje de sintomatologia atribuible ala
instrumentacion biomecanica son similares para ambas técnicas.
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CONCLUSIONES

Después de analizar los fundamentos de los sistemas endosonicos, se puede
concluir que:

(1 Es poco probable que se genere cavitacion en el interior de un conducto radicular
durante su instrumentacion. En cambio, las corrientes acusticas desempefiarian un importante
papel en su preparacion. Pero la verdadera eficacia de los sistemas endosénicos se explicaria
por la habilidad de limar mecanicamente dentina en conjunto con un permanente lavado del
conducto radicular.

[J Los efectos biologicos del ultrasonido aplicado a la endodoncia, son bastante limitados
debido a la baja cantidad de energia involucrada, la forma de uso del instrumento y los
aspectos biofisicos de los tejidos dentarios. De producirse algiin efecto, seria a nivel de los
tejidos periapicales, favoreciendo posiblemente los procesos de reparacion posterior.

(J El SONIC AIR MM1500 opera con frecuencias sonicas, por lo que no produce los
efectos descritos para la instrumentacion ultrasénica. Su eficacia clinica se debe a la
capacidad de limar mecanicamente dentina, lavado permanente y dilucién de los
microorganismos en el irrigante.

[ Del estudio clinico efectuado con la técnica manual convencional y la técnica del
SONIC AIR MM1500 se puede sefialar:
- El tiempo utilizado al instrumentar conductos con la técnica del Sonic Air
MM1500, result6 ser mayor que el ocupado al emplear la técnica manual
convencional.

- Se observé un mayor respeto de la longitud de trabajo clinica para la técnica
del Sonic Air MM1500, que para la técnica manual convencional.

- Se fracturd una lima Shaperer N° 10 en la técnica sonica. La técnica manual
convencional no presentd fractura de instrumentos.

-No se produjo formacién de escalones, ni perforacién radicular en ambas
teécnicas utilizadas.

- El porcentaje de éxitos al desinfectar conductos infectados seria bastante
mayor con la técnica manual que con la técnica del Sonic Air MM1500. Esta
diferencia estaria dada por un problema en la cadena aséptica, mis que por
ineficacia de la técnica misma.

(d El analisis de los resultados de sintomatologia post-instrumentacién, sefiala que
tanto el porcentaje de disminuciéon de sintomatologia previa, como el de sintomatologia
atribuible a la instrumentacién biomecénica, fueron similares para ambas técnicas



COMENTARIOS Y SUGERENCIAS

Habiendo realizado este estudio clinico comparativo de la Técnica Manual
Convencional y la Técnica del Sonic Air MM 1500 queremos sefialar que:

El tnico parametro en que se encontro diferencia significativa, entre una y otra técnica, fue
en el tiempo de preparacién Se podria disminuir el tiempo de la técnica del Sonic Air
MM1500 utilizando dos piezas de mano, de manera que mientras el clinico utiliza una, la
auxiliar calibra la otra. Ademas, como sugerencia para el fabricante, la posibilidad de calibrar
el mango de las limas sonicas, ya que permitiria la correcta ubicacién de ellas en una forma
mas rapida.

En cuanto a la posibilidad de producir accidentes intraoperatorios (escalones,
perforaciones, fracturas, etc.), no se encontrd diferencias significativas entre ambas técnicas;
tal vez debido a lo pequefio de la muestra. Solamente reafirmamos lo sefialado por algunos
autores, en lo que respecta a que las limas mas pequefias (10-15) debieran utilizarse sélo una
VEZ.

Desde el punto de vista de la eficacia, se debe sefialar que no se encontraron diferencias

en cuanto a sintomatologia. La diferencia encontrada en cuanto a una mejor desinfeccién con
la técnica manual, no seria tal, ya que el mecanismo de accion entre ambas técnicas es similar
v los resultados estarian dados por el control de la cadena aséptica.
Al respecto sugerimos la posibilidad de esterilizar la pieza de mano, y la utilizacién de
soluciones bactericidas como hipoclorito de sodio y agua oxigenada; ya sea en forma directa
con el MM1500, o en forma indirecta efectuando una irrigacidon con hipoclorito de sodio
entre los instrumentos sénicos.

Si se analiza la percepcion del paciente, éste capta el tiempo operatorio, como también la
sintomatologia. Segun ésto, el tiempo empleado con la técnica del Sonic Air MM1500, como
se seflald anteriormente flie superior, situacién que no se di6 en la sintomatologia.

Desde el punto de vista del operador pondremos hincapié en dos hechos especificos:
1.-La fatiga del operador fue marcadamente inferior utilizando la técnica sénica. Esta
situacidn, a pesar de no ser analizada en el presente estudio, debe ser considerada por el
Odontélogo clinico.
2.-Se observo un mayor grado de alisamiento en las paredes de los conductos instrumentados
sonicamente, situacion que fue percibida en forma tactil como una sensacién vitrea.

Por ultimo, sugerimos la realizacion de un estudio clinico con un mayor niimero de casos,
que intente controlar algunas de las variables no analizadas, que han quedado en evidencia en
este estudio.
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RESUMEN

En la constante busqueda de mejores resultados en la terapia endodontica es que
surgen los sistemas endosénicos. En el presente seminario, se analizan los fundamentos
tebricos en que éstos se basan, como también los mecanismos de accién y efectos biologicos
de su aplicacion. Entre los instrumentos endosonicos de ultima generacién, aparece el Sonic
Air MM1500, que se conecta directamente a la toma de aire de la unidad dental, produciendo
vibraciones del orden de los 1500 Hz.

Con el objeto de evaluar clinicamente éste instrumento, y compararlo con la
técnica manual convencional, dos operadores trataron endodonticamente 25 dientes
unirradiculares, 14 de los cuales se instrumentaron con la técnica del Sonic Air MM1500y 11
con la técnica manual. Se evaluo el tiempo de instrumentacién, respeto de la longitud de
trabajo, confeccion de escalones, fracturas de instrumentos, perforaciéon radicular,
desinfeccion del conducto y sintomatologia post-instrumentacion .

El tnico parametro en que se encontré una diferencia significativa entre ambas
técnicas, fue el tiempo de preparacion, que favorecio a la técnica manual. En cuanto a la
posibilidad de producir accidentes intraoperatorios (perforacion, fractura de instrumentos,
escalén) no se encontré diferencias significativas entre ambas técnicas, tal vez debido a lo
pequefio de las muestras. Tampoco se encontré diferencias significativas al analizar la
sintomatologia post-instrumentacion.

Se suguiere ralizar estudios con una mayor casuistica, y con un periodo de
seguimiento para evaluar concretamente la eficacia.
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ANEXO 1: Ficha clinica
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ANEXO 2. Cuestionario
Cuestionario
NOMBRES. ... niimivitsssemmarrsmsns
Ficha:.......ooes0ss Fecha: ..../.../[96

A las 24 horas:
Siente alguna molestia

--- en forma espontanea

--- al tocarse con el dedo la zona de la raiz
del diente en tratamiento

--- al tocarse con la lengua o el cepillo

--- al masticar o morder por ese lado

A las 48 horas:
Siente alguna molestia

--- en forma espontanea

--- al tocarse con el dedo la zona de la raiz
del diente en tratamiento

--- al tocarse con la lengua o el cepillo

--- al masticar o morder por ese lado




ANEXO 3. Base de Datos
TECNICA MANUAL

Casol | Cago2 | Caso3 | Casad | Caso$5 | Casob | Caso7 | Caso8 | Caso9 | Caso 10| Caso 11
Grupo dentario Lateral | Lateral | Central | Lateral | Lateral | Central | premola | Central | Central | Central | Central
Canino Canino Canino | Canino | Canino | Canino
Diagadstico No-vital | No-vital | Novital | Vital | No-vital | No-vital [ Vital Vital Vital Vital Vital
Tiempo de 17 EH 16 43 25 3 21 7 28 15 17
preparuclin
Longitud de il pérdida | plrdida ! pérdida | mantiens | mantiens
trabajo
Fractura de MNa No No No HNa No No No No MNa Na
instru
[Porforaclon Na No No No Ha Ho No No No No Mo
radiculur
Desinfeccidén Cultivo Pre-Inst. Me-infect, | Mo-infect | Nowinfecs. | Infectado | Infeciado | Infectado | Nowinfect. | No-infect. | Infictado | no se | Ne-infect
conducts Cultlyo Post-Inst. | manliene | mantions i | desind dmsinfe muslicne | ) duainf evalin | mantiens
Sintomatalogia i | Dalor | Dowor | Dolor | Dolor biﬂgﬂu Dolor | Dolor | Dolor [ Asiniomii | Asintomiti
previa [ i | p palpacit percusidn | percusion | percusion
Sintomatologis A il | Asi As Asntomit | Asutomit | Asintomdt | Siotomd- | Sintemds | Asinamat | Asiniomét
icn iva ico ico ica ico | eo tico fico ico ico.
postsinstrumentucidn 24 horus — — — — -_ -_— —_— palpacion | eponibies —_ s
48 horas — — — — — - - palpacion - — ~
1 semana - —_ — — — — palpacidn | perousidn — -
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TECNICA SONICA

Casol | Casol | Cuso3 | Casod | Caso§ | Caso6 | Caso7 | Caso8 | Caso9 | Caso 10 | Caso [1 | Casa 12 | Caso 13 | Casa 14
premola | Central | Central | Central | Central | Central | Lateral | Central | premola | Lateral | [ateral | Central | premola | premola
; Cani

Canino | Canino | Canino | Canino | Canino Canina
Ne-vital No-vital | No-vital No-vital [ No-vital | No-vital | No-vital | Mo-vital | No-vital | Ne-vital | No-vital | No-vital
27 i3 38 36 37 33 k7] 38 8 37 - 3 23 37
fractura
i i pérdida L pérdida anti
No No No No No No No HNo No No Si No No No

No No No No No Mo Na Ma No No No No No Ne

Cattive Fre-Tost Tfectads | Nomdoct | Nonfect | Tnfocinds | Infectade | Tnfecado | Tnfoctade | Tofecds | Nainfect [ Tofecade | ToE . T W
Cltivo Post-Inst. | st ion | i ‘ i e : : R
Dalor | Dolor | Dolor | Delor | Dolor | Delar | Dolor | Delor |Asisoméd | Dolor |Asmomitl [ Dolor | Dolor —
o L

persmiin | percusitn | perusitn | per persusida | p én | palpacide | palpacia n o0, | il

Sintoma- | Asintomit | Asmtomal | Sintomd- | Sutomi- [ Asintomat | Sintomd- | Sinomd. | Asi intomd i Asintomit | Sintoend- =
o ico ico tico. l._i_to ica tigo tico leo ico ien ico tica

24 horas | Spentines - - - percusion - palpacioa | spontieeo . - . L pammion | —
48 horas = - = = percusidn - palpacién - = = = a - -
1 - < T percusion a - palpacién | percusion - = - = s G
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ANEXO 4. Fotografias

:

& Wl
\ ."
T
oto 1.- Medio de cultivo utilizado Foto 3.- Cultivo Positivo

Foto 2.- Cultive Negative
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Foto 4.- Cultivo microbiolégico de la
nminestra de agua obtenida del Sonic Air
MAM1500

Foto 5.- Cultivo microbioldgico de una
muestra de agua  obtenida directamente
de la unidad dental.




ANEXO 5. Casos clinicos

Fotos 6 y 7.- Case clinico n°3, Técnica Manual



]

Fotos 8 ¥ 9.- Caso clinico n®7, Técnica Manual



Fotos 10 y 11.- Caso elinico n® 2, Técnica Sénica



Fotos 12 y 13.- Casa Clinico n® 9, Técnica Sonica



Fotos 14 y15.- Caso clinico n°11, Técnica Sinica



ANEXO 6. Glosario de Términos Técnicos

Absorcién acistica: Reduccion en la potencia de los sonidos al atravesar éstos un medio al
cual ceden parte de su energia o bien al disiparse sobre la superficie que separa dos medios
diferentes.

Divergencia. Accion y efecto de divergir. La onda actistica se separa a medida que se aleja
de su fuente de origen.

Hertzio: Unidad de frecuencia de los fendmenos periddicos, equivalente a un ciclo por
segundo (simbolo Hz.)
1 KHz- 1000 Hzs.

Magnetostriccion: Fendmeno consistente en un aumento de volumen que experimentan los
cuerpos al hallarse sometidos a la accion de un campo magnético. Esto se aprovecha para
producir vibraciones, a partir de la aplicacion de campos magnéticos.

Pascal: Unidad de presion del sistema internacional (S.I), cuyo simbolo es Pa., equivalente a
la presion que ejerce una fuerza de 1 Newton sobre una superficie de 1 m?.
1 Mega Pascal: 10° Pascales

Piezoelectricidad: Produccion de electricidad por ciertos cristales sometidos a presiones o a
deformaciones mecanicas. Este fenomeno se aprovecha para producir vibraciones en los
cristales, a partir de la aplicacion de energia eléctrica.

Reflexion: Cambio de direccion que experimentan los cuerpos, particulas, ondas o rayos
cuando chocan con un cuerpo o con una supetficie reflectora.

Refraccion: Cambio de direccion que experimentan las ondas sonoras, al pasar de un medio a
otro o, en el mismo medio, de una zona a otra de densidad diferente.
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