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1. ASPECTOS TEORICO — CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obturacién hermética y tridimensional del sistema de conductos radiculares es
un objetivo importante en el tratamiento endodontico 1. La dificultad de la
obturacién adecuada del sistema de conductos radiculares se atribuye a diferentes
factores como: Complejidad anatémica, configuracién morfolégica, entre los que
se encuentran (multiples foramenes, conductos delta apicales, accesorios y
laterales). Dichos factores pueden constituir una via para el paso de bacterias y
productos de degradacion del tejido entre el espacio del conducto radicular y los
tejidos periodontales?. Otras dificultades en lograr el objetivo de obturacién son los
fenémenos patolégicos® como la reabsorcién radicular interna, que es la pérdida
de los tejidos dentales duros como resultado de actividades clasticas *. La
reabsorcién radicular interna se caracteriza por una ampliacién radiografica e
irregular de la camara pulpar, con pérdida de continuidad espacio del conducto.
Debido a que el proceso de reabsorcion implica una progresiva pérdida de dentina
intrarradicular sin deposicion de tejidos duros adyacentes a los sitios de
reabsorcion, que se inicia dentro del canal de la raiz; el defecto incluye parte del
espacio del conducto, y por lo tanto el contorno original del canal aparece
distorsionado. Defectos e irregularidades generadas en la raiz por la reabsorcion
interna pueden ser dificiles de obturar adecuada y completamente. El material de
obturacion debe tener la capacidad de fluir y sellar estos defectos para evitar el

fracaso de tratamiento por filtracion bacteriana.

La gutapercha se ha utilizado en la odontologia como material de obturacion
desde hace mas de 150 afios, se han desarrollado varias técnicas para mejorar el
selle del conducto radicular previamente preparado. Actualmente, la técnica mas
aceptada y comin es la lateral en frio, que se lleva a cabo mediante la
compactacion de gutapercha en combinacion con un sellador insoluble en
conducto radicular!. En muchos estudios, este método sirve como un estandar

conocido para comparar nuevas técnicas de obturacion®- 6 La mayor parte de



nuevas técnicas de obturacién de uso térmico suaviza la gutapercha para llenar
mejor todos los espacios del sistema de conductos radiculares e istmos’. Una de
ellas es Obtura Il, cuya técnica de inyeccion de gutapercha ha demostrado ser
significativamente superior a la condensacion lateral y tiene una mejor adaptacion
al conducto radicular en forma tridimensional. En un estudio realizado por
Anantula K, et al (2011) al evaluar zonas de espacios vacios en la obturacion se
encontré que Obtura Il mostro mejor adaptabilidad, en comparacién con las
técnicas de condensacion lateral y Guttaflow, no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre técnica de condensacion lateral y Guttaflow.

Para el tratamiento de reabsorciones internas la técnica de obturacién indicada es
la gutapercha termoplastificada que resulta en un mejor pronostico a largo plazo®
Gencoglu et al (2008) examino la calidad de obturaciones radiculares en dientes
con cavidades creadas artificialmente con reabsorcion interna. Ellos encontraron
que el Microseal (Sybron Endo, Orange, CA) y técnicas de Obturacién
Termoplastificadas Obtura Il (Spartan, Fenton, MO) fueron significativamente
mejores en la obturacién de las reabsorciénes artificiales que Thermafil (Dentsply,
York, PA), los sistemas de Soft-core (CMS Dental, Copenhague, Dinamarca), y
que la técnica de condensacion lateral (CLC). La técnica CLC mostro menos
espacios que Obtura Il, pero estos fueron obturados por el sellador y no por la
gutapercha. Goldman et al (2000) también llegaron a la conclusion de que el
sistema Obtura |l fue estadisticamente mejor en obturaciéon de los defectos de
reabsorcion que CLC, Thermafil y una técnica hibrida. Stamos y Stamos (1986)
reportaron 2 casos de reabsorcion radicular interna en la que el sistema Obtura I

mostrd exito en la obturacion.

Otra técnica es el sistema de inyeccién en frio, (Guttaflow) la cual combina
sellador y gutapercha en un solo material. Se compone de una matriz de
polidimetilsiloxano, que contiene una fina capa de gutapercha. Tiene buenas
propiedades debido a su insolubilidad, biocompatibilidad, expansion post-ajuste,
gran fluidez. Guttaflow tiene nano-plata en su composicion. La Nanoplata es una

plata metalica que se distribuye uniformemente sobre la superficie. Las



propiedades quimicas y concentracion de la nanoplata no causan corrosion o
cambios de color®. En el estudio realizado por Suman Yadav, et al (2013) el
Guttaflow fluyé significativamente mejor en todas las depresiones y ranuras

laterales en los 3 mm apicales en comparacién con técnica vertical con calor.

Sin embargo Brackett et al (2006) no encontraron diferencia significativa en la
capacidad de selle entre el Guttaflow verticalmente compactado y la gutapercha

termoplastificada y sellador AH Plus.

Al tener diferentes alternativas de tratamiento es necesario evaluar la calidad de
obturacion que se obtiene con cada una de ellas, para cumplir con el objetivo de

obturacién tridimensional en el tratamiento endodontico.
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

.Cual es la capacidad de selle de la técnica de inyecciéon en frio con
condensacion lateral y vertical en reabsorciones internas simuladas en premolares

unirradiculares, frente a la técnica de gutapercha termoplastificada?

1.3 JUSTIFICACION

La funcion de la obturacién endodontica es llenar el espacio del conducto y
eliminar todas las puertas de entrada entre el conducto radicular y el periodonto.
Cuanto mejor sea el selle, mejor es el pronostico para el diente. Muchas veces la
anotomia normal del conducto radicular puede verse afectada por procesos
patolégicos que dificultan el tratamiento endodontico. Dentro de estas condiciones

se encuentra la reabsorcion radicular interna.

La reabsorcion radicular interna inflamatoria destruye el tejido dental duro por
actividad odontoclastica © 1 . El tratamiento de conductos sigue siendo el
tratamiento de eleccién de la reabsorcion radicular interna ya que elimina el tejido

de granulacién y el suministro de sangre de las células clasticas.

Este estudio permitirda conocer el resultado de la obturacion de rebsorciones

internas simuladas con técnica de inyeccién en frio y técnica termoplastificada
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para construir o ajustar guias y protocolos de manejo, en instituciones y
consultorios y finalmente ofrecer opciones de tratamiento para esta patologia.
Los resultados permiten incrementar el conocimiento acerca de la obturacion de

reabsorciones internas con técnicas de obturacién diferentes.

De igual manera puede establecer alternativas de tratamiento para rebsorciones
internas en condiciones clinicas adecuadas para el abordaje de esta patologia

segln los resultados del estudio.

1.4 PROPOSITO

Durante el tratamiento de la reabsorcion interna se deben utilizar técnicas de
instrumentacion, ayudas 6pticas, ultrasonido y técnicas de obturacion adecuadas,
como la técnica de gutapercha termoplastificada, con la cual se obtiene un
resultado favorable en dicho tratamiento pues se cumple con el objetivo de una
obturacién hermética. En casos donde no se tenga acceso a un sistema de
obturacion termoplastificada, es necesario buscar alternativas para cumplir con el

proposito de un selle tridimensional de dicha patologia.

2. MARCO TEORICO
2.1 Reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular es la pérdida de los tejidos dentales duros que se da
como resultado de actividades clasticas. La reabsorcion ocurre como un fenémeno
fisioldgico o patolégico. En la denticion primaria es un proceso fisiolégico normal,
excepto cuando se produce la reaborciéon prematuramente’. Los factores que
intervienen en la resorcion fisiologica de la raiz en la denticién primaria no se han
esclarecido completamente, aunque el proceso parece ser regulado por citoquinas
y factores de transcripcién que son similares a los procesos involucrados en la
remodelacion 6sea'? 13, A diferencia del hueso que sufre remodelacion fisiologica

continua durante toda la vida, la reabsorcion radicular de los dientes permanentes



no se produce como resultado de un proceso fisiolégico y esta frecuentemente es
de naturaleza inflamatoria. Por lo tanto, la reabsorcion radicular en la denticion
permanente es un evento patolégico; si esta no recibe tratamiento, podria dar
lugar a la pérdida prematura de los dientes afectados. La reabsorcion radicular se
puede clasificar en la reabsorcion externa o interna de acuerdo a la ubicacion de la
reabsorcion en relacién con la superficie de la raiz'4 '5. La Reabsorcion radicular
interna se informé por primera vez en 1830 '6. En comparacion con la reabsorcién
radicular externa, reabsorcion radicular interna es una ocurrencia relativamente
rara, y su etiologia y patogenia no han sido completamente dilucidados'. Sin
embargo, esta patologia plantea preocupaciones de diagnostico para el clinico, ya
que a menudo se confunde con reabsorcion cervical externa (ECR)'® 19,
Determinar un buen diagnéstico es fundamental para evitar un tratamiento

inadecuado de dientes que presentan reabsorcion radicular?,
2.1.1 Prevalencia

La reabsorcion radicular interna (RRI) es considerada como una enfermedad poco
frecuente. La ocurrencia de la reabsorcién interna se ha estimado entre 0,01% y
1%. Thoma 2! informé la presencia de reabsorcion radicular interna en 1 de cada
1.000 dientes. Sin embargo, Cabrini et al 22 detectaron la resorcion interna por
examen histolégico en 8 de 28 dientes (28%) 49 a 320 dias después de la
pulpotomia con hidréxido de calcio. En otro estudio de 33 caninos superiores
autotrasplantados, 17 (55%) desarrollaron reabsorcion interna durante un tiempo

de seguimiento de 6 afios 23.

La reabsorcion radicular interna ha sido descrita como: intrarradicular o apical
segln la ubicacién en la que se observe la condicion. La reabsorcion interna
intrarradicular es una condicion inflamatoria que resulta en la destruccion
progresiva de dentina y por lo tanto de tubulos dentinales a lo largo de los tercios
medio y apical de las paredes del conducto radicular. Los espacios de reabsorcion
pueden ser ocupados solamente con tejido de granulacion o estos pueden tener
una combinacion de tejido similar al hueso y tejidos mineralizados parecidos al

cemento 24, La condicion es observada mas frecuentemente en varones que en
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mujeres 2° 26, Aunque la reabsorcion radicular interna intrarradicular es una
entidad clinica relativamente rara, incluso después de una lesion traumatica, %/ .
una mayor prevalencia se ha asociado con dientes que han sido sometidos a
procedimientos especificos tales como autotrasplante 29, Alixskan MK, Turkun 26
examinaron el prondstico del tratamiento endodéntico de 25 dientes con
reabsorcién interna con perforacién y sin perforacion. Los autores informaron que

los dientes mas comuinmente afectados fueron incisivos superiores.

2.1.2 Patogénesis e histologia

La reabsorcién radicular interna (TIR) es un fenémeno patolégico caracterizado
por la pérdida de dentina gracias a la accién de celulas clasticas. Se produce
cuando la pulpa esta en una condicion de inflamacion y el suministro de sangre
trae células clasticas hacia la camara pulpar. Los odontoclastos (células de
reabsorcién de los dientes) son morfolégicamente analogos a los osteoclastos y
tienen propiedades enzimaticas para patrones de resorcion similares. Sin
embargo, son odontoclastos de menor tamarfio en las las lagunas de reabsorcion
de osteoclastos 3°. Se desconoce si los osteoclastos y células de reabsorcion
dental (dentinoclastos, odontoclastos, y cementoclastos) son la misma célula, por
las similitudes que se encuentran entre ellas. Los odontoclastos tienen un borde
irregular, contienen menos nucleos que los osteoclastos. La mayoria de
odontoclastos que forman lagunas sobre la dentina son multinucleadas, poseen al
menos 10 nucleos. Los odontoclastos oligonucleares (células con menos de cinco
nucleos) reabsorben mas dentina por nicleo que las células con un mayor numero
de nucleos .

Se han descrito dos tipos de reabsorcién radicular interna: la reabsorcion radicular

interna inflamatoria y la reabsorcién radicular interna por sustitucion.

e En la reabsorcién radicular interna inflamatoria, el proceso de resorcion de
la dentina intrarradicular progresa sin deposicién adyuvante de los tejidos
duros adyacentes a los sitios de reabsorcién. El fenémeno se asocia con la

presencia de tejido de granulacion en el area donde se esta llevando a cabo
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la reabsorciéon, se identifica con radiografias de rutina como una zona
radiolucida centrada en el conducto radicular.

e En la reabsorcion radicular interna por reemplazo, la actividad de
reabsorciéon causa defectos en la dentina adyacente al conducto radicular
con la deposicién simultanea de tejido similar al hueso en algunas regiones
del defecto. Es el resultado de una ampliacion irregular del espacio de la

pulpa perdiendo el espacio parcial o totalmente.

La reabsorcion radicular interna requiere dos fases: Fase de lesién y fase de
estimulacion. La fase de lesion esta relacionada con los tejidos no mineralizados
que cubren la superficie interna del conducto radicular, como son: la predentina y
la capa odontoblastica. La fase de estimulacién es el proceso principal de la RRI.
Cabe destacar que los dientes pueden ser asintomaticos en etapas tempranas de

la reabsorcion 2
2.1.3 Etiologia

En la etiologia de la RRI se han descrito diversos factores etiologicos, el mas
defendido es el trauma. En un estudio que incluyé 27 pacientes, el trauma fue el
factor etiolégico mas comun (43%), seguido por lesiones de caries (25%) 9 La
infeccion persistente de la pulpa por bacterias provoca la colonizacion de las
paredes de la camara pulpar por células similares a macréfagos. La acumulacion
y difusién de este tipo de células es el principal requisito previo para la iniciacion
de la reabsorcion radicular 3. Por tanto el trauma y la inflamacion / infeccién

pulpar son los factores que mas contribuyen en el desempefio de la enfermedad’.

2.1.4 Caracteristicas clinicas y radiograficas

La reabsorcion interna suele ser asintomatica y a menudo se reconoce
clinicamente a través de radiografias de rutina. Cuando se presenta dolor, este
puede ser dependiente de la condicién pulpar o si la enfermedad a avanzado
causando perforacién radicular. Por lo tanto, los signos clinicos pueden variar de

acuerdo a la ubicacién de la RRI y su extensién. Si la reabsorcién interna se
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encuentra en el parte coronal del conducto radicular, un aspecto clinico que se
puede observar es una “mancha rosada” en la corona del diente El color rosa se
relaciona con el tejido conectivo altamente vascularizado adyacente a las células
de reabsorcién. Este color cambia a gris oscuro cuando la pulpa se necrosa 3B A
las pruebas de vitalidad, térmicas y eléctricas, el diente responde positivo hasta
que la lesion crece significativamente en tamafio y causa una perforacion. La
inflamacion del tejido conectivo que llena la RRI, sufre necrosis y desencadena
una periodontitis apical. El diente puede entonces presentar sintomas vy
posteriormente se pueden producir abscesos perirradiculares. La perforacion
radicular puede llevar generalmente a la formacion de una un tracto sinusal, lo que
confirma la presencia de una infeccién del conducto radicular, causado
principalmente por bacterias Gram-negativas y anaerobios estrictos %, El
desarrollo de la necrosis pulpar completa detiene el progreso de la reabsorcion
porque las células de reabsorcion interrumpen el suministro de sangre y tambien
de nutrientes si la camara pulpar esta invadida de estas células.
Radiograficamente la RRI se caracteriza por una aparicién de una zona de forma

oval dentro de la camara pulpar o del conducto radicular.

2.1.5 Diferencias radiograficas entre reabsorcion radicular Externa e Interna

El defecto de la reabsorcion radicular interna es generalmente simétrico y aparece
radiograficamente como una radiolucidez redonda o en forma de pera. El proceso
de reabsorcién comienza desde la pulpa y no es posible seguir la continuidad del
conducto radicular dentro del defecto. La radiolucidez suele ser uniforme, con
margenes bien definidos. Por el contrario el defecto de reabsorcion externa por lo
general no tiene una forma especifica. Es mas a menudo asimétrica y se
encuentra superpuesta sobre el sistema de conductos radiculares, que puede
estar adyacente a la radiolucidez. La radiolucidez no es uniforme, y sus margenes

son irregulares e indefinidos.
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CUADRO #1 DIFERENCIAS REABSORCION EXTERNA E INTERNA

Descripcion Reabsorcion interna Reabsorcion externa
Apariencia general Redonda o en forma de | No forma especifica
pera
Densidad Uniforme No es uniforme
Margenes Agudos y claramente | Irregular, indefinidos
definidos
Simetria Simétrica Asimétrica
Sistema del conducto | No se puede seguir en el | Puede seguirse en area
radicular area radiolicida del | radiolicida
defecto

Fuente: Shanon Patel (JOE. 2010)

2.1.6 Técnica radiografica para diferenciar reabsorcion radicular Interna y
externa

Cuando dos objetos estan en una linea recta de acuerdo con el observador, el
objeto mas distante se oculta y se sitia detras del otro. Conforme a la técnica de
Clark (8) cuando los rayos X del tubo se dirigen desde una angulacién mesial o
distal, el objeto mas distante de la pelicula se movera en la direccion del haz de
rayos X, y el objeto mas cercano a la pelicula se mueve en la direccién opuesta.
Radiografias Mesio-distal y buco-linguales del sistema de conductos radiculares
se siguen en el area del defecto cuando el haz rayos X se dirige perpendicular a
la raiz. Cuando el haz de rayos X se toma con dangulo excéntrico de 40°, el
defecto de reabsorcion externa se desplaza de su posicién superpuesta sobre el
sistema de conductos pero el defecto de reabsorcién interna no cambia de
posicién. Incluso a una angulacién de 60°. El defecto de reabsorcion la interna no
cambia, aunque el defecto reabsorcion externa se observa casi completamente
separado del conducto radicular.

Henry & Weinmann han demostrado que la técnica de evaluacion radiografica de
cavidades de reabsorcion puede ser modificada cambiando el angulo de

incidencia del haz de rayos X, cuando el angulo horizontal del haz se modifico
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para la toma de radiografias de incisivos centrales y laterales, las cavidades que
se encuentran en las superficies vestibulares se proyectan hacia las superficies
proximales y por tanto mejora la posibilidad de diagnosticarlas. Por lo tanto, es
importante mantener un registro de las angulaciones con las que se obtienen las
diferentes radiografias para cada paciente, con el fin de replicarlas en examenes
futuros. Andreasen et al. sugirieron que el examen de varias radiografias tomadas
con diferentes angulaciones, y la comparacién con radiografias anteriores, mejora
la posibilidad de visualizacién de las cavidades de reabsorcion, mostraron que las
cavidades proximales se detectan mas facilmente que las presentes en las
superficies bucales. La superposicion del area radiolucida de la reabsorcion
vestibular sobre el conducto radicular reduce la capacidad del observador para

detectar el proceso.

2.1.7 Diagnostico

El diagnéstico de estas lesiones puede ser complicado y la radiografia
convencional es a menudo insuficiente. En etapas tempranas la radiolucidez que
causa la reabsorcidn interna no es detectable en las radiografias, cuando son
pequefias, o debido a las limitaciones de este método dimensional, al poder
observar las imagenes solamente en dos dimensiones. La tomografia
computarizada con haz conico (CBCT) es la herramienta mas adecuada que

permite un diagnéstico mas preciso de estas lesiones *’.

Estudios recientes han comparado la efectividad de la radiografia convencional y
CBCT para localizar reabsorciones internas o externas simuladas o verdaderas 8
39 40 4142 | os resultados de estos estudios indican que el CBCT que mejora la
posibilidad de localizar relativamente pequefias lesiones de reabsorcion en
comparacion con radiografias convencionales.

La reabsorcion interna se observa con frecuencia en los dientes con pulpitis y
necrosis pulpar. Las lesiones no son susceptibles de ser identificadas por metodos

clinicos o radiograficos convencionales debido a su pequefio tamafio 43
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2.1.8 Opciones terapéuticas

A partir de la informacion almacenada por el examen clinico, radiografico o CBCT,
varias opciones se pueden considerar:
(1) Privacién terapéutica y seguimiento, en ausencia de signos y sintomas de
infeccion.
(2) Tratamiento de conducto, con tres alternativas dependiendo de la ausencia o
presencia de perforacién de la pared radicular.
> Obturacién de conducto radicular completo con gutapercha en las lesiones
no perforadas.
% Obturacién combinada con gutapercha en el conducto radiculary MTA para
el area de la perforacion.

Obturacion completa con material bioactivo (MTA o Biodentine) en lesiones

Y

perforadas a nivel apical.
(3) Tratamiento apical retrégrado.
(4) Extraccion y reemplazo por implante: La no preservacion del diente se indica si

el diente esta demasiado debilitado para tratar o restaurarlo.

2.1.9 Tratamiento en dientes con reabsorcion interna

El tratamiento de conducto seguira siendo el tratamiento de eleccion de la
reabsorcién radicular interna, ya que elimina el tejido de granulacion y el
suministro de sangre de las células clasticas.

La reabsorcion radicular interna presenta problemas especificos en
instrumentacién y obturacion.

La preparacion de la cavidad de acceso debe ser lo mas conservadora posible
para mantener la estructura dental y evitar un mayor debilitamiento del diente ya
comprometido. La forma del defecto de reabsorcion frecuentemente hace que sea
inaccesible la instrumentacién mecanica directa’. La determinacién de la longitud
de trabajo con un localizador apical electrénico no es viable en caso de
reabsorcién con perforacién. Un gran énfasis debe colocarse en la disolucion

quimica del tejido pulpar vital y necrético con hipoclorito de sodio. El uso de
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equipos ultrasonicos activan y mejoran la penetracion del irrigante como el
hipoclorito a todas las areas del sistema de conductos radiculares™. Las puntas de
plastico del Endo Activator estan indicadas para lograr un desbridamiento quimio-
mecanico completo del conducto radicular. EI uso de hidroxido de calcio entre
sesiones optimiza el efecto de los procedimientos de desinfeccion. Acerca de la
obturacién del conducto radicular, el material tiene que fluir para sellar el defecto
de reabsorcién. Técnicas de gutapercha termoplastica parecen dar los mejores por
su fluidez y capacidad de obturar irregularidades del conducto junto con el
sellador. Cuando las paredes han sido perforadas, el MTA es el material de
preferencia para sellar la perforacion, ya que es biocompatible, bioactivo, y bien
tolerado por los tejidos perirradiculares #4.

En esta situacién clinica, cuanto menor es el tamaifio de la perforacién, es mas

predecible el pronéstico del diente. Se necesita un enfoque quirdrgico cuando no

(D~

es viable conseguir el acceso a la lesidén a través del conducto radicular. El
tratamiento quirirgico siempre se debe realizar en una segunda intervencion,
después de realizar el tratamiento ortégrado o retratamiento y la parte coronal del
conducto debe estar obturado. El procedimiento quirdrgico permite obtener acceso
directo a la lesion y llevar a cabo una limpieza mecanica del defecto con

reabsorcion*®,

2.2 Primer premolar superior.

Este diente es el Gnico premolar que normalmente tiene dos raices en la mayoria
de los casos, con variaciones en poblaciones étnicas especificas.

Desde el piso de la camara pulpar, los dos conductos encontrados del primer
premolar se convierten en coénicos de forma uniforme hasta sus apices, y el
conducto palatino es ligeramente el mas grande. La porcion media y las secciones
transversales apicales generalmente tienen forma redonda. Cuando estan
presentes variaciones en el sistema de conducto, se incrementa la probabilidad de
anastomosis comunicante en toda la longitud de los conductos.

Los estudios han reportado que el promedio de la longitud dental tiene un rango
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entre 22. 5 y 23. 5 mm, y la salida al foramen apical tiene una distancia promedio
de 0. 55 mm desde el apice anatémico.

La anatomia radicular externa esta compuesta de un tronco radicular cervical que
se bifurca en una porcién radicular vestibular y palatina mas o menos en la mitad
de la longitud de la raiz. Todas las superficies radiculares son convexas y se
convierten en cénicas hacia los apices. En la seccion transversal, a nivel de tercio
medio-apical ambas raices son mas o menos redondas y el delineamiento
radicular vestibular es ligeramente mayor en circunferencia.

Los otros tipos radiculares identificables estan compuestos de una raiz individual,
recta y cénica que tiene un apice despuntado (romo) y una seccion transversal con
forma reniforme; y una estructura de 2 raices, la cual esta unida parcial o
completamente por un istmo, o una conexién delgada entre las principales partes
de la estructura radicular.

La configuracién del conductc mas comin para e! primer premoclar maxilar es el
tipo IV de Vertucci (dos conductos separados en una raiz) con una frecuencia del
60 al 65%. Otra morfologia de conducto, el tipo V de Vertucci tiene un conducto
que se extiende desde la camara pulpar hasta el tercio medio radicular, y ahi se
divide en dos conductos, y puede encontrarse en el 6-7% de los casos. En casi el
8-9% de los casos, el primer premolar maxilar puede tener un conducto y en el 16-

18% de los casos, dos conductos se unen en uno.

2.3 Segundo premolar superior.

Desde la linea amelocementaria, el conducto del segundo premolar se convierte
en conico regularmente hacia el tercio apical donde este se hace mas estrecho. El
conducto puede ramificarse en conductos separados que vuelven a unirse en el
conducto principal en el tercio apical, con ramificacién poco frecuente del tercio
apical, presentandose dos o mas foramenes separados. Los dientes con 2
conductos que salen de la camara pulpar se han reportado entre un 16% y 28%,
sin embargo la variedad de las terminaciones apicales es compleja. Rara vez este
diente muestra mas de 2 conductos. Aunque la seccion transversal mesodistal del

espacio pulpar es casi idéntica a la del canino o del primer premolar, la anatomia
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del tercio medio y la seccién transversal apical estaran regidas por la complejidad
del conducto, la presencia de anastamosis, y el grado de ramificacion o
comunicacién accesoria estara presente.

Se ha determinado segun los estudios contemporaneos que el promedio de la
longitud dental es 22. 6 mm y se demostro que el foramen apical esta en la
superficie radicular lateral el 78% de las veces, proyectandose con una distancia
promedio de 0. 62 mm respecto al apice anatomico.

La raiz normalmente es unitaria, cénica y uniforme desde la linea cervical hasta un
apice relativamente romo, el cual con frecuencia se direcciona distalmente en su
parte apical. Este es mas ancho en sentido vestibulo-palatino que mesodistal y
tiene superficies vestibulares y palatinas convexas asi como superficies mesiales y
distales entre planas y convexas. En la seccién transversal, el delineamiento
radicular es ovoide u ovoide aplanado en las partes media y apicales.

Los segundos premolares maxilares tienen un conducto en una raiz en un 38 a
48%, dos conductos que se unen en una raiz en un 20 a 22%, un conducto
separado en dos conductos que vuelven a unirse en el tercio apical (tipo Il de
Vertucci) en un 5 a 10%, dos conductos en dos raices en un 10 a 20% de los
casos, y un conducto que se divide y sale en forma de dos conductos (tipo V de

Vertucci) en un 6 a 9%.

2.4 Primer premolar inferior

El primer premolar inferior tiene un espacio pulpar mas amplio en sentido
vestibulo-lingual, algunos dientes exhiben dos conductos y dos raices. En su
seccion transversal cervical el espacio pulpar es ovoide. Su longitud promedio es
de 22.5 a 24 mm. Un solo conducto se ha reportado en un 54%, dos conductos
22% y conductos en forma de C en un 18%. Un hallazgo Gnico fue un canal
circunferencial (delta apical), que se caracterizé por canal dividido en 304
canales. La incidencia del canal circunferencial fue del 6% y ocurrié a 3 mm sélo
en apical en secciones transversales. La caracterizacion de esta particular
configuracién del canal apical y la alta incidencia de multiples canales pueden

explicar el fracaso del tratamiento endoddntico en este grupo diente.
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Los estudios de la morfologia interna del conducto revelaron que un solo conducto
estaba presente en el 75. 8% de los casos. Dos 0 mas conductos estan presentes
en el 24.2% de los dientes estudiados. Un solo foramen apical fue encontrado en
el 78. 9% de los dientes, mientras que el 21. 1% tuvo dos o mas foramenes
apicales. Las configuraciones de los conductos en los primeros premolares

mandibulares pueden variar significativamente en relacion a la etnia, raza y sexo.
2. 5 Segundo premolar inferior

El segundo premolar inferior tiene un espacio pulpar mas amplio en sentido
vestibulo-lingual que mesodistal, su raiz es normalmente unica, la divisién
radicular es rara. Su longitud promedio es entre 22.3 mm a 23.4 mm Vertucci
encontré que el segundo premolar tenia un conducto radicular en el apice en el 97.
5% de los dientes estudiados y dos conductos en solo que el 2.5%. Los
premolares mandibulares, debido a sus complicados sistemas de conducto con
frecuencia se consideran los dientes mas dificiles para realizar un tratamiento
endodontico exitoso. Cuando estos dientes se tratan endoddnticamente, deben
ser tomadas un minimo de dos radiografias previas con diferentes angulaciones

del cono y deben interpretarse cuidadosamente.

Ademas, el microscopio de operatorio debe ser usado para facilitar la observacién
de los puntos de referencia anatomicos en el piso de la camara pulpar, lo cual
puede ayudar a identificar conductos radiculares adicionales o aberraciones de los
conductos. Ademas, el microscopio de operatorio con frecuencia le permite los
clinicos observar directamente el punto en el que el conducto principal se bifurca o
trifurca y la orientaciéon de la entrada de los conductos. Sin embargo, si la
furcacion es profunda y los orificios de los conductos se calcifican, su identificacion

puede ser dificil, incluso con microscopio.
2.6 Selladores

Obturar el conducto radicular con gutapercha fria o caliente sin un sellador resulta
en mayor filtracion apical, independientemente de la técnica obturacion empelada

15 6 7. Por lo tanto, el sellador de conducto radicular tiene una importancia



primordial con respecto a los resultados a largo plazo del conducto radicular
obturado, porque se necesita un material de sellado para adherir la gutapercha a
la dentina del conducto radicular, para llenar las irregularidades y los tubulos

dentinales?t.

La obturacién del conducto radicular es compuesta de un cemento sellador con
un material de nucleo central, que hasta ahora ha sido casi exclusivamente la
gutapercha. El nicleo actiia como un embolo que empuja el sellador para que este
fluya, haciendo que se extienda, llene espacios, impregne y se adhiera a la pared
dentinal instrumentada. Por disefio, es el sellador el que entra en contacto con los
tejidos del conducto radicular. De ello se deduce que el sellador debe poseer

muchas cualidades como por ejemplo biocompatibilidad y capacidad de sellado?’.

2.6.1 Propiedades ideales de material sellador

Los estudios suelen proporcionar una lista de las propiedades deseables de los
materiales de obturacion radicular, los clasicos son los criterios de Grossman 47,
donde se enumeran 10 requisitos para un material de obturacién radicular ideal
tales como: colocarse faciimente en el conducto, sellar conductos laterales y
apicales, no contraerse después de ser insertado, impermeable a la humedad,
bacteriostatico o al menos no fomentar crecimiento bacteriano, radiopaco, no
pigmentar la estructura dental, no irritar el tejido periapical, estéril o facilmente
esterilizado antes de la insercién, remover facilmente del conducto radicular si es
necesario. Si bien cada propiedad puede ser deseable en si mismo, debe quedar
claro que la técnica y practica, e incluso algunas de las propiedades
biolégicamente deseables deben estar subordinadas a las funciones principales de

la obturacion radicular: llenado y sellado®®.

El clasico estudio de Washington*®, marcé la pauta, observando que 58,66% de
los fracasos endoddnticos se han generado por la obturacién incompleta, ademas
estudios han hecho hincapié en que " la falta de selle adecuado es la principal

causa del fracaso endodéntico °.
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2.6.2 Generalidades de los Selladores

Los selladores son responsables de las principales funciones de la obturacion
radicular, bloqueo de conductos radiculares, muerte de bacterias que quedan

dentro del conducto y el relleno de irregularidades en el conducto preparado.
2.6.3 Seleccion del sellador

No se sabe si el sellador sea mas seguro con condensacion lateral en frio, pero la
evidencia clinica sugiere que la eleccion de sellador no puede tener un impacto

definitivo en el resultado 5' %2,

Un sellador de fraguado lento se prefiere por lo general, ya que permitira una
lubricacién adecuada para la insercién de conos accesorios, y consolidacion de la
obturacién si los espacios son detectados en las radiografias durante el

procedimiento.
2.6.4 Selladores a base de disolventes

La técnica Johnston-Callahan % de acondicionamiento de la superficie de la
dentina, el reblandecimiento y movimiento de la gutapercha en el conducto
radicular se ha aplicado hasta hoy. Rosin-cloroformo como un sellador /
suavizante puede ser utilizado, y formulas con cloropercha disuelta se han
afadido a la interface de dentina-gutapercha. El 6xido de zinc se puede afnadir a la
composicion , especialmente para reducir la contraccién. La filtracién debido a la

contraccion sigue siendo un problema con estos métodos>*.
2.6.5 Selladores basados en 6xido de zinc-eugenol

Materiales de 6xido zinc-eugenol han dominado los Ultimos 70 a 80 afos. Los
prototipos son: sellador Rickert, en forma comercial de Kerr Pulp y el cemento de
Grossman, que tiene varias marcas comerciales, entre ellos sellador Roth vy
ProcoSol. Rickert afiadi6 polvo de plata para conferirle radiopacidad, mientras que
Grossman utilizo bismuto y sales de bario. Los selladores basados en dxido de
zinc-eugenol tienen actividad antibacteriana pero también muestran toxicidad

cuando se coloca directamente sobre los tejidos vitales*®.
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2.6.6 Selladores a base de hidréxido de calcio

El éxito del hidroxido de calcio como una pasta, apdsito y agente de proteccion,
impulsé su uso también como cemento sellador. Sealapex y Apexit son bien
conocidos comercialmente en este tipo de material. La reaccién de fraguado de
estos materiales es bastante compleja; a través del contacto con la humedad, se
forma una superficie firme pero la parte mas profunda de la mezcla puede
permanecer en una consistencia blanda parecida a una masa. El hidréxido de
calcio se afiade también a los cementos de otras composiciones quimicas, tales
como selladores basados en resinas y 6xido de zinc y eugenol 5255%57 pero
hay evidencia limitada de cualquier beneficio derivado de su inclusiéon en estas

formulaciones.
2.6.7 Selladores a base de lonémero de vidrio

Este tipo de seilador ya no se comerciaiiza. Fueron considerados por ser
biocompatiblea y mostrar alguna adhesion a la dentina, lo cual es visto como una
propiedad deseable en una obturacion radicular. Desde su introduccién hace unos
20 afios, se han utilizado ampliamente a pesar de los hallazgos de laboratorio
sobre la filtracion y la desintegracion. Un ejemplo de estos cementos selladores
es Ketac Endo (3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.) el cual se aplica en el conducto

radicular con un solo cono de gutapercha“®,
2.6.8 Selladores a base de silicona

Polivinilsiloxanos de adicion estan bien establecidos en la odontologia como
materiales inertes, dimensionalmente estables. RoekoSeal (Roeko, Langenau,
Alemania) es una pasta blanca, fluida, mientras que GuttaFlow (Roeko) se basa

en RoekoSeal, con la adicién de polvo de gutapercha.

Los materiales se mezclan con puntas de automezcla similares a materiales de
impresién (RoekoSeal) o por ftrituracion (GuttaFlow) antes del transporte al
conducto en un cono de gutapercha, o por inyeccion pasiva a través de canulas
de plastico. Conos Unicos de gutapercha que corresponden al tamarno de la

preparacién apical se adaptan a la longitud en el conducto radicular el cual esta
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previamente lleno del cemento sellador, activando el flujo del cemento hacia la

region apical y a las ramificaciones laterales '
2.6.9 Metacrilatos de uretano

EndoRez (Ultradent, South Jordan, UT, EE.UU.) es un uretano hidrofilico de resina
capaz de sellar bien el conducto y penetrar en los tibulos dentinarios. Se deposita
en el conducto por inyeccién pasiva a través de una aguja calibre 30 'Navitip', se
utiliza un solo cono a la longitud para fomentar el flujo del material; en
combinaciéon con la condensacion lateral en frio, este material se asocié con el

91,3% de cicatrizacién de lesiones periradiculares en 14-24 meses®.
2.6.10 Selladores a base de resina

Se han consolidado como selladores del conducto radicular mostrando aceptable

biocompatibilidad, insolubilidad y estabilidad dimensional®.

El mas exitoso de los selladores a base de resina ha sido la serie AH. El prototipo
fue desarrollado hace mas de 50 afios por André Schroeder en Suiza®, y es una
resina de bisfenol utilizando metenamina para la polimerizacion. Como
metenamina (también conocido como urotropina) emite algo de formaldehido
durante la reaccién de ajuste®, se sustituye por una mezcla de aminas que
pueden afectar la polimerizacién sin la formacién de formaldehido. AHPIus es el
resultado del desarrollo de este producto. Otra formulaciéon de la resina, hasta
hace poco ampliamente utilizada en muchas partes del mundo, es el tipo de
resorcina-formaldehido®. Una variante de la resina de fenol-formaldehido, este
sellador es fuertemente antibacteriano, pero se contrae y deja un tono rojizo en la
estructura dental circundante. Como es adecuado para el uso sin la necesidad de
un cono de gutapercha como material de nicleo, y como lo establece en una
masa muy dura e insoluble, el retratamiento radicular con este material puede ser

una experiencia muy frustrante.
2.7 Materiales de obturacién

Los materiales endodénticos de obturacion pueden ser considerados como

verdaderos implantes, por lo tanto deben poseer varias propiedades diferentes con
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respecto a sus funciones y ubicacion, que van desde la biocompatibilidad a la

capacidad mecanica de selle*.

Las primeras “obturaciones radiculares” eran probablemente elementos
acufiados y fijados en los conductos radiculares expuestos, por trauma o desgaste
y causaban dolor al individuo. Por ejemplo, en el pasado se encontré bronce
dentro en un canino superior de un soldado romano, exhumado en el desierto de

Israel unos 1800 afios después de su muerte®’.

El éxito tratamiento de conductos se basa en el buen diagnéstico, planificacién del
tratamiento, conocimiento de la anatomia del diente, y los conceptos de
desbridamiento, desinfeccién y obturacion®. El acceso adecuado a los conductos
radiculares permite la completa irrigacion por tanto una limpieza, conformacion y

obturacion de calidad®®.

En 1941, Jasper introdujo los conos de plata; su rigidez hace que sean faciles de
colocar 7°. Sin embargo su incapacidad para llenar el sistema de conductos
radiculares de forma regular permite filtracion. Se encontré que las puntas de plata
se corroen, y los productos de corrosion son altamente citotéxicos, por lo tanto los

conos de plata ya no son utilizados para la obturacion del conducto radicular".

Durante muchos afios, la gutapercha ha demostrado ser el material de eleccion
para la obturacién exitosa de los conductos radiculares cuando se usa en
combinacién con un sellador, que es necesario para proporcionar el selle del
espacio entre la pared de la dentina y la interface de nucleo (cono de gutapercha)
utilizado para la obturacion. Los selladores también llenan los espacios e
iregularidades del conducto radicular, conductos laterales y accesorios, y los

espacios entre los conos de gutapercha utilizados en la condensacion lateral’?.

Grossman describe los requisitos para un material ideal de obturacion del

conducto radicular:”3

- Facilmente manipulado.

- Amplio tiempo de trabajo.
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- Radiopaco y faciimente detectable en las radiografias.

- Dimensionalmente estable y con ninguna contraccién una vez insertado.
- Selle de conductos laterales y apicales.

- Insensible a la humedad y no poroso.

- Inhibicién del crecimiento bacteriano.

- No irritante para los tejidos periapicales.

- No se vea afectado por los fluidos tisulares u oxidacion.

- No decolorar estructura dental.

- Eliminar facilmente del conducto radicular si es necesario.

- Estéril.

La gutapercha ha sido el material interno mas popular utilizado para la obturacion.
Se puede hacer fluir con el uso de calor o el uso de disolventes, tales como
cloroformo o eucalipto, asi come por ultrasenides y vibracién. Es un isémero trans
de polisopreno y existe en dos formas cristalinas (alfa y beta) con diferentes
propiedades. Conos de gutapercha se componen de aproximadamente el 20% de
gutapercha, 6xido de zinc 65%, 10% de elementos que le dan radiopacidad, y 5%
de plastificantes. Estan disponibles en tamafios convencionales y estandarizados.
La nomenclatura convencional se refiere a las dimensiones de la punta y el cuerpo
(ADA-ANSI N ° 26) 7475,

Guttaflow es un sistema de obturacion fluido en frio que combina el sellador y la
gutapercha en un solo material. Se compone de una matriz de polidimetilsiloxano
que forma una fina capa de gutapercha. Tiene propiedades muy prometedoras
debido a su insolubilidad, biocompatibilidad, expansién post-ajuste, gran fluidez..
Guttaflow tiene nano-plata (plata metalica) en su composicion que se distribuye
uniformemente sobre la superficie del relleno. Las propiedades quimicas y

concentracién de la nano-plata no causan corrosion o cambios de color®.

La fase de gutapercha alfa (fluida) ha aumentado a medida que las técnicas

termoplasticas se han vuelto mas populares.
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Cuadro 2 ESTADOS DE LA GUTAPERCHA

Fase Beta

Fase alfa

- Sélida, no fluida

- Compactable

- Resultados de
compactacién en la igualdad
de transmision de fuerzas a
la gutaperchay la pared del
conducto.

- Fuerza de condensacion
excesiva puede resultar en

- Flexible

- Permite |la adaptacién a las irregularidades
de la pared del conducto

- Recristaliza a la fase beta con
enfriamiento

- Reduce el ajuste: una desventaja

- Se funde Cuando se calienta por encima
de 65°C

- Menos contraccién cuando la fase alfa se

fractura radicular. calienta y se enfria
- Dimensionalmente mas estable
- Cuando se enfria muy lentamente,

recristaliza la fase alfa

Tomado de: Caicedo R et al. Modern perspectives in root canal obturation.

2.8 Técnicas de obturacion

Varias técnicas de obturacién estan disponibles para el tratamiento endodontico.
La eleccién depende de la anatomia de los conductos y los objetivos unicos del
tratamiento en cada caso. La condensacion lateral y la condensacion vertical
caliente de la gutapercha son técnicas que han pasado la prueba a travées del
tiempo. Los nuevos métodos incluyen el uso de sistemas inyectables, gutapercha
termoplastificada, portadores recubiertos con gutapercha fase alfa, materiales de
obturacién fluidos frios que combinan la gutapercha y el sellador en un solo
producto y gutapercha con ionémero de vidrio incrustado en los conos. Es
importante recordar que ninguna técnica de obturacion produce un selle hermético

completo 75 76,
2.8.1 Condensacion lateral en frio

Esta técnica ha sido el "estdndar de oro" comparada con otras técnicas. La
condensacion lateral en frio tiene la ventaja de excelente control de longitud que

se puede lograr con cualquiera de los selladores aceptados. Sin embargo, esta
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técnica no puede llenar las irregularidades del conducto, asi como la técnica de

compactacion vertical con calor. 77 78,

Un cono de gutapercha estandarizado se selecciona con un diametro consistente
con la lima mas grande utilizada a la longitud de trabajo. Los conos
estandarizados (0.02) por lo general tienen menos conicidad que los conos
convencionales y permiten una penetracion mas profunda del espaciador.
Alternativamente, un cono convencional apropiadamente cénico puede ser
adaptado cortando pequefios incrementos de la punta. Este "cono maestro” se
mide y se sujeta con una pinza de manera que la distancia desde la punta del
cono a la pinza es igual a la longitud preparada. El cono se coloca en el conducto;
y si se ha seleccionado un tamafio apropiado, habra resistencia al desplazamiento

o0 "Tug back". Si no hay resistencia, se requieren modificaciones’®.

La colocacion de cono maestro se confirma con una radiografia periapical, el
sellador se aplica a las paredes del conducto a través del dltimo tamafio de la lima
utilizada a la longitud de trabajo. El espaciador seleccionado debe coincidir con el
estrechamiento del conducto. Los conos accesorios apropiados se seleccionan de
acuerdo con la conicidad. Espaciadores digitales proporcionan una mejor
sensacion tactil y han demostrado ser menos propensos a inducir fracturas en la
raiz cuando se compara con el espaciador de mano tradicional D-11 T7°. El
espaciador debe encajar dentro de 1 a 2 mm de la longitud preparada, y cuando
se introduce en el conducto con el cono maestro en su lugar, debe estar dentro de
2 mm de la longitud de trabajo 88!, después de la colocacién, el espaciador se
retira girando hacia atras y adelante. Un cono accesorio se coloca en el espacio
hecho por el instrumento y el proceso se repite hasta que la separacion no permita
que el cono accesorio penetre mas alla del tercio coronal del conducto. A
continuacién el exceso de gutapercha en la camara, se quema y compacta
verticalmente con un condensador caliente en el orificio de conducto o
aproximadamente 1 mm por debajo del orificio; en los dientes posteriores, la

compactacion vertical coronal de la gutapercha caliente de puede mejorar el
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sellado: en los dientes anteriores, el nivel deseado es la uniéon amelo cementaria

(CEJ) en la superficie vestibular 2.

Guttaflow es una técnica en frio, capaz de fluir que combina el sellador
polidimetilsiloxano, gutapercha en polvo con un tamafo de particula de menos de
30um vy particulas de nanoplata contenidas en una capsula de plastico que se
tritura antes de su uso. La preparacion apical debe ser tan pequefia como sea
posible para evitar la extrusién y el conducto preparado sera obturado con un cono
maestro de gutapercha. La viscosidad disminuye bajo presion, permitiendo el flujo
en todo el conducto radicular. La gutapercha fluida se puede aplicar directamente
en el conducto con una lima, o se recubre el cono principal. Guttaflow se estabiliza
independientemente de la humedad o la temperatura y tiene muy baja solubilidad.
El material se expande ligeramente (0,2%), resultando en un excelente sellado del
conducto radicular 8 8 85 Guttaflow con un Gnico cono maestro de gutapercha
crea un sellado apical que es equivalente al producido con gutaperchay sellador
AH Plus, utilizando compactacion vertical termoplastificada. GuttaFlow no debe
utilizarse en dientes deciduos, ya que no se reabsorbe. Independientemente de la
técnica, cualquier sistema de inyeccion tiene el potencial significativo de
sobreobturaciéon del conducto y el clinico debe controlar la longitud del material

de obturacion®.

El primer paso en una obturacion con Guttaflow es adaptar un cono maestro (CM).
Se selecciona el CM que se ajuste a la longitud de trabajo confirmada (LTC). El
CM normalmente corresponde en tamafio a la Ultima lima apical. La adecuacion
del ajuste del CM se puede medir de 3 maneras; en primer lugar, se visualiza que
el CM se desliza faciimente y completamente al LTC, una muesca de referencia
que se hace en el CM con pinzas de algodén debe confirmar que el cono maestro
llego a la longitud predeterminada, en segundo lugar, la sensacion tactil debe ser
utilizada para confirmar el ajuste del CM, un tope apical definitivo se debe sentir
cuando el CM esta en la LTC, se debe sentir ligera resistencia al retirar el cono
maestro y en tercer lugar, una radiografia se utiliza para confirmar la longitud del
CM.
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Se mezcla la capsula Guttaflow siguiendo las instrucciones del fabricante y se
coloca la capsula en la pistola de dispensacion. Siempre dispensar una pequena
cantidad de Guttaflow mezclado sobre una almohadilla para confirmar que el color
es rosa, lo que asegura una mezcla completa. A medida que se inserta el CMen
el conducto radicular obligara a que el material fluya. Es deseable que el
Guttaflow fluya en toda la anatomia del conducto radicular. La insercion lenta
permitira que cualquier exceso de Guttaflow fluya en el camino de menor
resistencia, que es el coronal. La facilidad de su técnica de aplicacion, junto con la
capacidad del material para expandirse, fluidez y la obturacion tridimensional en
el conducto radicular hace del Guttaflow una excelente opcién para la obturacion

permanente de los conductos radiculares.
2.8.2 Técnicas de inyeccion termoplastificada

E| sistema Obtura Il consiste en una "pistola" de mano con una camara en la que
se cargan barras de gutapercha, junto con agujas de plata de diferentes calibres
utilizadas para entregar el material termoplastificado al conducto radicular. La
temperatura, y por lo tanto la viscosidad, de la gutapercha se pueden ajustar. Un
estudio encontré que a 6 mm desde el apice, la temperatura interna mas alta del
sistema Obtura Il era 27 °C. Una técnica hibrida se emplea a menudo obturando
el conducto aproximadamente 4 a 5 mm desde el apice utilizando la técnica de
compactacion lateral antes y llenando gradualmente la porcion coronal con
gutapercha termoplastificada. La aguja se retira del conducto cuando esta lleno, y
un compactador humedecido con alcohol se utiliza para compactar la gutapercha.
La compactacién debera continuar hasta que la gutapercha se enfrie y se

solidifique para compensar la contraccion que se produce al enfriar _

Existen técnicas para evaluar la adaptacion de los materiales de obturacién a la
pared dentinal, entre estas estan: Radiografia digital y Microscopia electrénica de
barrido (SEM).

La microscopia electronica de barrido es un campo especializado de la ciencia que
emplea el microscopio electrénico como una herramienta y utiliza un haz de

electrones para formar una imagen de un espécimen que permite formacioén de
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imagenes y la cuantificacién de las caracteristicas topograficas de la superficie 15
88

La radiografia digital es una herramienta que permite observar el contraste entre
imagenes radiolucidas y radiopacas (estructuras anatémicas, densidad osea, entre
otras) y la homogeneidad de los materiales dentales. La ventaja de este enfoque
es su objetividad en comparacién con la interpretacién tradicional de las imagenes

radiograficas, teniendo en cuenta la limitacién natural del ojo humano 89 90 91 92
3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Evaluar la capacidad de selle de la técnica inyeccién en frio con condensacion
lateral y vertical, frente a la técnica de obturacién con gutapercha termoplastificada

en reabsorciones internas simuladas.
3.2 Objetivos especificos

1. Establecer el selle de la obturacién de la técnica de inyeccién en frio con
condensacion lateral y vertical, frente a técnica de gutapercha termoplastificada,

en reabsorciones internas simuladas observadas radiograficamente.

2. Establecer el selle de la obturacién de la técnica de inyeccién en frio con
condensacién lateral y vertical, frente a la técnica de gutapercha termoplastificada,
en reabsorciones internas simuladas observada mediante microscopio electrénico
de barrido (SEM).

4. HIPOTESIS

Hipétesis nula: No hay diferencias significativas en la calidad de selle de
reabsorciones internas simuladas en premolares con técnca de inyeccién en frio y
tecnica de condensacion lateral y vertical, y con técnica de gutapercha

termoplastificada.

Hipotesis alterna: Hay diferencias significativas en la calidad de selle de

reabsorciones internas simuladas en premolares con técnca de inyeccién en frio y
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tecnica de condensacion lateral y vertical, y con técnica de gutapercha

termoplastificada.
5. ASPECTOS METODOLOGICOS

e Tipo de estudio: Experimental in vifro

e Unidad de observacion: Dientes premolares

« Objeto del estudio: Interfase de la obturacién de técnicas: inyeccion en frio
con gutaflow combinada con condensacién lateral y vertical,
termoplastificada Obtura |l

e Unidad de medida cuantitativa: Milimetros

e Unidad de medida cualitativa: Obturacién parcial, obturacion total.

e Criterios de seleccion
- INCLUSION: Premolares con Unico conducto

- EXCLUSION: Dientes con apice abierto, con reabsorciones externas,
lineas de fractura, raices curvas, caries radicular, tratamiento endodontico

previo
e Unidad de analisis:

- Radiograficamente: Obturacion total o parcial en la cavidad de

reabsorcién interna simulada.

- SEM: El espacio entre la gutapercha y la pared de dentina en

reabsorcidnes internas simuladas en mm.
e NMuestra:

20 dientes premolares uniradiculares seran divididos aleatoriamente en dos (2)
grupos: 10 dientes para la técnica de gutaflow con condensacion lateral y vertical y

10 dientes para la técnica de gutapercha termoplastificada.

La aleatorizacion se llevara a cabo asignando un numero del 1 al 20 a cada
muestra, posteriormente esos nimeros se llevaran a la funcién de aleatorizar del

programa Excel, se ordenaran de menor a mayor los valores, los primeros 10
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valores seran escogidos para el grupo #1 y los valores del 11 — 20, seran los del

grupo #2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DESCRIPCION O | UNIDAD DE | TIPO DE | PLAN DE
DEFINICION MEDIDA VARIABLE | ANALISIS
Interfase  Espacio | Area  vacia  entre | Milimetros Cuantitativa | Medir
entre la dentina y el | material de obturacién continua espacio entre
material de | y la dentinalnterfase la dentina y el
obturacion en material de
segmento coronal obturacién
por medio del
SEM
Espacio Interfase | Area  vacia  entre | Milimetros Cuantitativa | Medir
entre la dentina y el | material de obturacion continua espacio entre
material de | y la dentina la dentina y el
obturacion en material de
segmento apical obturacion
por medio dei
SEM
Calidad de la | Obturacion total: No | Caracteristica Cualitativa Observar
obturacién hay evidencias de | (total o parcial) | Nominal radiograficam
espacios vacios entre ente el
el material de espacio entre

obturacién y la pared
de dentina.
Obturacion parcial:
muestra espacios
vacios entre el material
de obturacion y la
pared de dentina

el material de
obturacion 'y
la dentinal.

PLAN DE ANALISIS

VARIABLE

ANALISIS

Espacio entre la dentinay
el material de obturacion en

el segmento coronal

Promedio

Porcentaje de cada grupo

Espacio entre la dentina y
el material de obturacion en

el segmento apical

Promedio

Porcentaje de cada grupo

Comparacion entre datos
de los dos segmentos
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Calidad de obturacién Comparacion entre técnicas

Porcentaje

6. PROCEDIMIENTO

Se realizé un estudio experimental in vitro. Para determinar el tamafio de la
muestra del presente estudio, se obtuvo un total de 10 dientes para cada grupo.
Se utilizo el software InVivoStat, con los datos del estudio de Upadhyay V, y col.
2011. A sem evaluation of dentinal adaptation of root canal obturation with
guttaflow and conventional obturating material; para determinar el tamafo de la
muestra del presente estudio, dando como resultado un numero de 10 dientes
para cada grupo. Suponiendo que el nivel de significacion se fij6 en 5%, y el
tamafio de la muestra es 10, la potencia del experimento para detectar un cambio

bioldgicamente relevante 20% con relacién grupo control es 72%.

Se recolectaron a conveniencia 20 dientes premolares superiores e inferiores
uniradiculares con unico conducto verificado clinica y radiograficamente, cuya
extraccion fue por motivos ortodonticos o enfermedad periodontal. Dentro de los
criterios de inclusién se tuvo en cuenta premolares con unico conducto y como
criterios de exclusién: Dientes con apice abierto, con reabsorciones externas,

lineas de fractura, raices curvas, caries radicular, tratamiento endodontico previo.

Los especimenes se almacenaron en agua destilada a temperatura ambiente, se
sumergieron en hipoclorito de sodio al 5,25% durante 15 minutos para desinfectar
y eliminar residuos de la superficie radicular, se lavaron con agua corriente. Se
enumeraron los dientes de 1 — 20. Se tomaron radiografias periapicales con
equipo de rayos X (Fiad) y radiovisiografo (Vatech) y software EasyDent4 Viewer a
una distancia de 40 cm desde el tubo del equipo al diente, con el posicionador
(Endoray). El investigador principal calibro a los estudiantes por medio de
preparacién y obturacion endodontica utilizando las técnicas seleccionadas para el

estudio, y se escogi6 el operador que realizo todo el procedimiento.
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Se decoronaron los dientes con un disco de diamante fino y micromotor
(Marathon, Champion) a una longitud de 14mm medidos desde el apice hacia
coronal para estandarizar la longitud radicular. Se establecio la viabilidad del
conducto por medio de una lima tipo K #10 observando el sobrepaso de la lima de
1mm por fuera del apice, se establecio longitud de trabajo a 13mm. Se realizo
instrumentacién biomecénica con sistema reciprocante a una velocidad de 350
rpm, con la lima large (#040 0.8), realizando un movimiento de picoteo suave con
avances de 2 a 3 mm de profundidad, hasta que la lima ingreso en forma pasiva
hasta alcanzar la longitud de trabajo irrigando con 5ml de hipoclorito de sodio al

5,25% y lubricante RCprep. Se realiza patencia con lima tipo K#10

Se realizaron marcas guia a 7 mm desde el apice en cara mesial y distal de cada
raiz utilizando un marcador, se seccionaron las raices transversalmente sobre las
marcas con discos de diamante ultra fino. Las cavidades de reabsorcion interna
experimentales se crearon de acuerdo al procedimiento y disefio de la fresa

empleado por Goldberg y col. llustrado en la figura 1

Figura 1. Procedimiento utilizado para realizar cavidades de reabsorcién interna simuladas. A: Seccién
transversa de la raiz a 7mm del apice. B: cavidad hemicircular creada en la mitad apical utilizando una fresa
redonda con una arandela metélica. C: Cavidad hemicircular creada utilizando la fresa redonda: D: union de
ambas mitades mostrando las cavidades de reabsorcién interna simuladas.

Tomado de Goldberg y col. 1998
Se crearon cavidades hemicirculares, utilizando pieza de mano de alta velocidad
y fresa redonda de diamante # 6, con un tope metalico, para asegurar que la

profundidad de las cavidades fuera igual.
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Una gota de cianocrilato se llevé con la punta de un explorador dental y se
dispersé cuidadosamente en la superficie de dentina alrededor de las cavidades
preparadas para unir los fragmentos. Se dejaron secar por un dia. Se tomo

radiografia para observar las reabsorciones internas.

El ajuste del cono maestro (# 40 0.8) se confirmé visualmente, por medio de una
muesca de referencia que se marcé indicando la longitud predeterminada (13mm).
La sensacion tactil confirmo el ajuste del cono apicalmente "Tug back". Se tomo
conometria, se realizé protocolo de irrigacion con 5 ml de hipoclorito de sodio al
5.25% y activacion ultrasénica por 1 minuto, seguido de irrigacion con 5ml de agua
destilada, luego con 1ml de EDTA al 17% y activacién ultrasonica por 1 minuto y

finalmente 5 ml de agua destilada; se secaron los conductos con puntas de papel.

Los dientes se recubrieron con papel aluminio y se colocaron en bloques de yeso
tipo IV, para mantener la unién de las porciones durante el procedimiento de
obturacién. Los dientes fueron agrupados aleatoriamente por medio del programa
Excel y prueba de estadistica descriptiva, test de normalidad de Shapiro- Wilk en 2

grupos, cada uno conformado por 10 especimenes.

- Grupo 1: Gutapercha termoplastificada
- Grupo 2: Técnica de inyeccién de gutapercha en frio (Guttaflow) con técnica
de condensacion lateral y vertical

Los conductos radiculares se obturaron de acuerdo a las siguientes técnicas:
Grupo 1: Gutapercha termoplastificada

Previo al proceso de obturacion se calibra dentro del conducto el plugger # 20 y la
punta para inyeccién de gutapercha # 25, verificando que la punta entre a una
longitud de 10 mm. Se utiliz6 cemento sellador Top Seal (Dentsply Maillefer),
mezclado de acuerdo a las instrucciones del fabricante y se llevé dentro del
conducto radicular por medio de una punta de papel Wave One (#040 0.8) a

13mm.

Se cargaron las pildoras de gutapercha en sistema de inyeccion de gutapercha

termoplastificada Obtura Il, se ajusto la temperatura a 200°C. Se introdujo el cono
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de gutapercha Wave One # 40 0.8 (Maillefer, Densply) a 13mm. Se corto a 10 mm,
con un Plugger caliente, se realizo condensacion vertical dejando 3 mm de
gutapercha en tercio apical, se procedio a inyectar gradualmente la gutapercha
dentro del conducto hasta que se lleno completamente, se retiro la punta de
inyeccion y se condenso verticalmente con un Plugger. Se realizo toma de

radiografia.

Grupo 2: Técnica de inyeccién de gutapercha en frio (Guttaflow) con técnica

de condensacion lateral y vertical

Previo al proceso de obturacion se calibraron espaciadores # 20 y 25 dentro del
conducto. Se utilizé cemento sellador Top Seal (Dentsply Maillefer), mezclado de
acuerdo a las instrucciones del fabricante y se llevé dentro del condu.cto radicular
por medio de una punta de papel Wave One (#040 0.8) a 13mm. Se coloco la
capsula de Guttaflow dentro de un amalgamador durante 30 segundos para su
mezcla segun indicaciones del fabricante. Se coloco la capsula dentro de la pistola
portadora, se calibro la punta de inyecciéon a 12 mm y se inyecto el Guttaflow
dentro del conducto hasta llenarlo totalmente y se inserto el cono maestro dentro

del conducto a la longitud de trabajo (13mm).

Se utilizaron los espaciadores digitales N° 20 y 25 (Dentsply Maillefer) y se realizo
la técnica de condensacion lateral y se introdujeron conos accesorios N° 15 en el
espacio creado por el espaciador, el proceso se repite hasta que no hubo espacio
para introducir mas conos accesorios, se realizo toma de radiografia de penachos,
se cortaron los conos con instrumento de Glick caliente y se realizo técnica de

condensacion vertical, se tomaron radiografias.
Evaluacion radiografica:

Para establecer la calidad de la obturacion en las cavidades de reabsorciones
internas simuladas con las diferentes técnicas de obturacién. Las radiografias de
cada diente se analizarén por un observador entrenado, colocando al azar las

radiografias digitales de los especimenes en diapositivas con el programa
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Microsoft Power Point. Para el analisis de los datos en cuanto a calidad se utilizd

un gréafico de frecuencias acumuladas relativas,

Tomando en consideracién la calidad de la obturacion de las cavidades de
reabsorciones internas simuladas, los especimenes se agruparén de la siguiente

manera:

Obturacién total: La reabsorcion interna simulada fue obturada completamente y
no hay evidencias de espacios vacios entre el material de obturacion y las paredes

de dentina.

Obturacién parcial: La reabsorcion interna simulada muestra espacios vacios

entre el material de obturacion y la dentina.
Evaluacién con el microscopio electrénico de barrido (SEM):

Después de la evaluacion radiografica, los dientes fueron seccionados con un
bisturi a nivel de 7mm del apice. Ambas secciones (coronal y apical) se

examinaron bajo SEM a una magnificacién de 35 y 40X.

Se midio6 la interfase en milimetros (mm) en las cavidades de reabsorcion interna
simuladas entre el material de obturacién y la pared de dentina, en la zona de
mayor area sin material de obturacion, tanto en la seccion coronal como apical,
mediante el test de Shapiro Wilk, test de U Mann Whitney, test de Levene, test de
T student.

7. RESULTADOS

La medicion realizada en el segmento coronal para ambos grupos presento un
promedio de 0,076 mm con una desviaciéon estandar de 0,036 mm. Para la
medicién del segmento apical se obtuvo un promedio de 0,043 mm con una
desviacién estandar 0,034 mm, esto indica que los datos de la medicién coronal
presentan una mayor dispersién. Tanto para la medicién coronal como para la
apical el grupo de técnica de obturacion de gutapercha termoplastificada,
presentan promedios mas altos que el grupo de inyeccion en frio (guttaflow),

ademas en promedio la medicion apical es mayor a la que se encuentra en la

40



medicién coronal. Con el test de Shapiro-Wilk se concluye que no existen
diferencias significativas (p>0,05) entre las dos técnicas de obturacion en la
medicion apical. Para la medicién coronal se realizo el test de U Mann Whitney, se
concluye que no existen diferencias significativas (p>0,05) entre las dos técnicas
de obturacion en la medicion coronal. Finalmente no  hubo diferencias
significativas (p<0,05) entre las dos técnicas, para la medicion coronal y apical.
(Grafico 1).

Grafico 1
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1= Termoplastificada
2= Guttaflow

Para la variable de calidad, al compararse por medio de un grafico de frecuencias
acumuladas relativas, las diferencias estan dadas en que la técnica de obturacion
termoplastificada tiene una mayor proporcién de calidad total, se evidencia que
existen diferencias significativas (p<0,05) entre los dos técnicas (Grafico 2).
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Grafico 2

Distribucion de la calidad presentadas
muestras por grupos
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Figura 1. Obturacion total con técnica de Figura 2. Obturacion total con técnica
inyeccion en frio Guttaflow de obturacion termoplastificada
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Figura 3. Obturacion parcial con técnica Figura 4. Obturacion parcial con técnica
de obturacion termoplastificada de inyeccion en frios Guttaflow

W

X35' 500pm UNIANDES
Figura 5. Obturacién con técnica de Figura 6. Obturacién con técnica de
inyeccién en frio Guttaflow segmento coronal inyeccién en frio Guttaflow segmento apical

e

X35~ 500pm < UNIANDES EKY X35 : UNIANDES
Figura 7. Obturacién con técnica de Figura 8. Obturacién con técnica de
inyeccion termplastificada segmento coronal inyeccién termplastificada segmento apical
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8. DISCUSION

El objeto de evaluacion de este estudio fue la reabsorcion radicular interna, que es
un proceso patolégico, donde se pierde la dentina intrarradicular y cuyo
tratamiento endodontico requiere de un material que fluya y realice un selle
tridimensional para asegurar el éxito del tratamiento?. La unica forma de conocer si
este selle es herméticamente valido es bajo la experimentacion de diferentes
técnicas de obturacion, como se muestra en este trabajo donde se compararon
con un mismo disefio experimental y fueron evaluadas con el uso de una técnica

objetiva, cuantificable y precisa como es la microscopia electronica.

La gutapercha es el material para la obturacion del conducto radicular usada
universalmente desde su introduccién en 1867. Conductos radiculares han sido
obturados utilizando la técnica de condensacién lateral que ha demostrado que
carece de homogeneidad y replicaciéon exacta de las irregularidades del sistema

de conductos radiculares.

Existen diferentes trabajos donde se comparan técnicas de obturacion con el uso
de gutapercha, en los cuales se encuentran algunos resultados similares con
relacién a la ventajas presentadas por este material, por ejemplo en el estudio de
Canalda et al, 1997%, donde se evaluaron tres técnicas de obturacion y no se
encontraron diferencias significativas entre ellas estos resultados indican que las
técnicas de obturacién con gutapercha termoplastificada son similares a la

técnica de obturacion lateral en frio utilizada como estandar.

Gulabilava, Hont y Long en 1998 %, usaron gutapercha con técnicas de
obturacion Alpha Seal , Thermafil y Quick fill, tomando como estandar la técnica
de obturacion lateral en frio y se evidencio que la técnica Alpha Seal y la técnica
estandar (condensacion lateral en frio) tuvieron el mayor nimero de unidades

experimentales con presencia de filtracion.

Estudios mas recientes han incluido otras técnicas de obturacion como lo son el
sistema Obtura Il o la técnica hibrida de Tagger. Teles et al en el 2012% las

compararon con la condensacion lateral en frio, encontrando que la técnica hibrida
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de Tagger obtuvo los mejores resultados, esto basado en datos obtenidos de
radiografias digitales. Goldberg, Artaza y De Silvio, 2001%, compararon diferentes
tecnicas de obturacién que incluian: técnica hibrida, Ultrafil, Obtura Il , System B +
Obtura Il y Thermafil, donde evaluaron cualitativamente la capacidad de selle por
medio de radiografias posteriores al procedimiento, encontrando que no hay

diferencias entre las técnicas.

Bakht, Umer y Raza, 20127, encontraron que no hay diferencias entre Obtura Il y
la técnica de condensacion lateral en frio; resultados que concuerdan con

anteriores estudios y los resultados del presente.

Samson vy col, 2013%, evaluaron Obtura Il, Thermafil y condensacion lateral
encontrando que el metédo Thermafil presenta menor penetracién del colorante

que las otras dos técnicas.

Guitaflow es un sistema de obturacion fiuido en frio. Se compone de una matriz de
polidimetilsiloxano que forma una fina capa de gutapercha. Tiene propiedades
como: insolubilidad, biocompatibilidad, expansion post-ajuste y fluidez. Guttaflow

tiene nano-plata (plata metalica) en su composicién.

El equipo de Brackett en el 2006 * en la universidad de Georgia evaluaron este
material con el uso de cuatro técnicas de obturacién. Los autores de ese trabajo
concluyeron que el uso de Guttaflow con cono unico crea un selle apical que es
equivalente a la producida con gutapercha y AH Plus usando compactacion

vertical.

Anantula, y Kumar 2011'% compararon técnicas de obturacién: Obtura Il
guttaflow y la técnica estandar de condensacion lateral y al evaluar los espacios
de filtracién o vacios por medio de estereomicroscopia, encontraron que el que

presentaba menor filtracion era el sistema Obtura II.

Kapoor, Singh, Bansal, Paul, 2013"%" realizaron una comparacion de la tecnica
de condensacion lateral frente a guttaflow usando 80 molares humanos, en los
cuales evaluaron la filtracién del material a través de la penetracion de tinte

basada en la técnica de aclaramiento de Robertson, sus resultados demostraron
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menor permeabilidad de tinte en dientes obturados con guttaflow que con la
condesacién lateral, esto debido a la presencia de particulas de tamafio muy
pequefio (nano-particulas < 30 micras) que aumentan la capacidad de fluidez de
Guttaflow, mayor difusiéon y adaptacion a las paredes del conducto radicular y

tubulos dentinarios.

Kumar, Shivanna, y Joshi, 2012 1% compararon la capacidad de fluidez de
Guttaflow y Sistem B, donde Gutaflow fluyo significativamente mejor en los surcos

y depresiones en los 3mm apicales.

Pocos trabajos han incursionado en el uso de la microscopia electrénica para la
evaluacion de técnicas de obturacién. Vujadkovié y  Teodorovi¢, 2010 '3,
evaluaron cualitativamente los materiales Ketac-Endo y GutaFlow, clasificando la
adhesion como: extremadamente buena, buena o relativamente buena, donde se
encontré que Guttaflow tiene una capacidad de selle fuerte y una excelente
adhesién a las paredes de la dentina y a la gutapercha. Ketac-Endo demostro
excelente union a la dentina con una capacidad de adhesion ligeramente mas

debil a la gutapercha en comparacién con Guttaflow.

Upadhyay, Upadhyay, Panday, Chturvedi y Bajpai, 2011'% utilizaron microscopia
electronica de barrido (SEM), encontrando buena capacidad de selle de Guttaflow,
los autores lo atribuyen a que tiene una estructura homogénea con particulas de
gutapercha y penetra los tubulos dentinales, ademas presenta buena adherencia a
la gutapercha. Estos resultados concuerdan con los encontrados en el presente

estudio.

De manera similar como se evaluo la calidad de obturacion en este trabajo (total y
parcial), Goldberg, Massone E, Esmoris, Alfie, 2000'% evaluaron técnicas de
obturacion de condensacién lateral, tecnica hibrida, Obtura Il y Thermafil, usando
radiografias donde encontraron que la mejor técnica de obturacion fue Obtura I,

resultados que concuerdan con los encontrados en este estudio.,

Otros estudios han evaluado distintas variables como la contaminacién bacteriana

posterior a la filtracion de material donde al comparar la condensacién vertical con
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gutapercha / AH Plus, la técnica de cono unico con Activ GP; y la técnica de cono
dnico con Gutta-Flow se encontré que el material y técnica de obturacion que
permitia menos filtracion era la gutapercha con AH Plus y técnica de condensacion
vertical en un tiempo de 100 dias, por tanto el Guttaflow al parecer permite la
filtracion de microorganismos después del procedimiento (Monticelli et al, 2007106),
estos resultados nos parecen particularmente importantes y podemos recomendar

la implementacién en préximos trabajos de investigacion en esta linea.

La dificultad para construir la discusion de resultados se debe a la variacion en el
uso de técnicas para la evaluacion del selle de los materiales, esto impidio
comparaciones directas con otros trabajos debido a la diversidad de técnicas
como la estereomicroscopia cuantitativa, radiografia cualitativa, espectrofometria,
sistema de penetracion de tinte, solo por nombrar algunos, lo cual no permite una
homogenidad de los resultados obtenidos por los diferentes grupos. Las
principales técnicas utilizadas en la literatura y materiales y método de obturacion
se resumen en la Tabla 1. Cabe resaltar el hecho que existen técnicas
interesantes a implementar como la técnica de sistema de presion de filtraciéon de
fluido que se basa en la evaluacion de movimiento de aguay podria llegar a ser
una técnica posiblemente muy “sensible” para evaluar estas técnicas de
obturacién (Bracket et al , 2006"%)

Tabla # 1. Resumen de las diferentes técnicas de medicion del selle

Técnica de medicion Material /método | Autores

obturacion

Estereomicroscopia Guttapercha (multifase, | Canalda, Berastegui y
evaluando penetracién de | quickfill y condensacion | Brau, 1997

tinta lateral)

Estereomicroscopia de | Guttapercha (Alpha Seal , | Gulabilava, Hont y Long,
cuatro mediciones en la | Thermafil y Quick fill) 1998
fuga

Evaluacion  visual de | Guttapercha (Obtura Il y | Teles , Pardini , Kenji vy
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radiografias  digitales (| Tagger) Gomes , 2012

score)
Espectrofotometria Guttapercha (Thermafil, | Samson et al, 2013
(Densidad 6ptica) Obtura Il)

Sistema de presion de | Guttaflow (modificaciones Bracket et al , 2006

llenado de fluido del master cone)

Evaluacién _ visual  de | Guttapercha ( Obtura Il y | Bakht, Umery Raza, 2012

radiografias estandar)

Técnica de penetracion de | Guttapercha(Tagger, Dantas et al, 2013

tinta y radiografias | estandar, Thermafil)

digitales

Radiografias y | Guttapercha (Ultrasonic | Agarwal, Rajkumar y

Estereomicroscopia  con | Condensation, Thermafil, ! akshminarayanan , 2002

score Obtura Il)

Al igual que en ese estudio el SEM permiti6 la evaluacion de la capacidad de

sellado y la adherencia del sellador a las paredes de la dentina.

El grupo de trabajo de este estudio recomienda la utilizacién de al menos de dos
técnicas para evaluar el sellamiento que debe incluir una técnica visual como
estereomicroscopia 0 SEM y una técnica alterna como la espectrofotometria o

sistema de presion de flujo.

9. CONCLUSION

En el presente estudio, no hay diferencias significativas entre las obturacion
termoplastificadas con Obtura Il y las obturaciones con Gutaflow, de manera que
dichas obturaciones realizadas con GuttaFlow mantuvieron una buena capacidad
de selle de los defectos creados con niveles satisfactorios sobre la medicion
microscépica, tanto en los segmentos apicales como coronales dandonos una

opcion adecuada para el manejo de las RRI a un menor costo.
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