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RESUMEN

Esta investigacidén es un Estudio Radiografico Descriptivo
In Vitro cuyo objetivo general es medir la densidad

radiogrdfica de los cementos endodénticos con Imagen

R T. M.
Digital especificamente del AH-26 , C. R: G. S, »
R R
Ketac -Endo Aplicap y U/P (Grossman). Se ha observado
que los cementos endoddénticos nuevos proyectan una

imagen radiogrdfica muy diferente entre ellos, lo cual
crea dudas acerca del selle hermeético que se debe lograr

entre el material obturante y la pared dentinal del

conducto. Se tomaron 36 dientes humanos unirradiculares
anteriores los que se dividieron en cuatro grupos: Cada
grupo de nueve dientes obturados con un cemento

diferente, luego se obturaron con gutapercha tipo Beta
por condensacién lateral y vertical profunda y se valord
la densidad radiografica por Imagen Digital con el uso de
un posicionador de dientes (Anexo), en dos proyecciones,
longitudinal y transversal a @.5 mm del apice radicular.
Los resultados indicaron gque todos los cementos absorben
radiacidn Y que no hay diferencia estadisticamente
significante en cuanto a la absorcin de radiacidén entre
ellos. Se concluye que la capa de cemento que se aplica
es tan delgada que no es perceptible de valorar
macroscdépicamente por Imagen Digital y gque el uso del

posicionador es ideal para este tipo de estudios.

V.I.L
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Uno de los principales objetivos de la terapia
endoddéntica es lograr el selle hermético del sistema de
conductos radiculares por medio de una buena técnica de
instrumentacidén (1-5,8), irrigacion (9, 13, 15),
ampliacidn (6, 7, 1@, 11) y obturacidén del conducto (12,
16-22) para lo cual se utiliza un material que selle
homogénea y tridimensionalmente la porcidn apical, media
y coronal del mismo, de una forma infundibular (16-19,
21) para evitar la micropercolacidén apical y un posible

fracaso.

kn la secuencia de la terapia endoddéntica, la aplicacidn
del cemento sellante sobre las paredes del conducto es un
paso importante (20, 22, 27, 28 y 29) aunque la base del
éxito se encuentra en la completa obturacidn del espacio
del conducto con un material compresible como la
gutapercha (13, 15, 19, 22, 26, 29). La capa de cemento
debe ser aplicada homogeneamente en toda la extensidén del
conducto para dejar un espesor muy delgado pero continuo

sobre las paredes dentinales del mismo (24, 27-29).

Dentro de las propiedades quimicas y fisicas de los
cementos endoddnticos se encuentran la viscosidad y la
radiopacidad la que se Jlogra agregandole a los
componentes un material de contraste para diferenciarlos

de los otros tipos de materiales endoddénticos como la
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gutapercha o de la dentina (24, 37, 38, 39, 40, 41).

La valoracién de la densidad de los cementos se ha
determinado por medio de estudios In Vitro midiéndola con
un densitdémetro o por valoracidn subjetiva a traves de
peliculas radiogrdficas. Las técnicas de valoracidn con
densitémetro requieren de un espesor alto de cemento para

valorar su densidad (49).

Con el wuso de los nuevos cementos endoddnticos se ha
observado que la imagen radiogradfica entre ellos varia,
debido al material de contraste incluido entre sus
componentes (39, 4@). Lo cual da lugar a valoraciones
clinicas como falta de condensacidén o espacios entre las
paredes del conducto y el material obturante, o falta de
adaptacidén entre ellos, o se le atribuye esa zona mas
radioltdcida al espacio o imagen radiografica que da el

cemento (5535).

Si se realiza una buena terapia endoddntica los
materiales se deben adaptar entre si, marcando una minima
diferencia en su imagen radiografica ya que el espesor es

muy reducido.

La densidad de las estructuras puede ser evaluada por

medio de un nuevo sistema computarizado llamado Imagen
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Digital, que es un medio para el diagndéstico oral
radiografico y que nos permite manipular la imagen de

acuerdo a Jlas necesidades de evaluacidn. (45,46).

EFste sistema se ha utilizado para evaluar las estructuras
del periapice radicular y las anormalidades dseas que se
pueden presentar en la enfermedad periodontal y
endoddntica, pero su uso para valorar la densidad de los

materiales endoddénticos no se ha establecido.

El propdésito de este estudio, es valorar la capacidad de
absorcidén de radiacidn de los cementos endoddnticos
nuevos en cuanto a su densidad por medio de wuna ayuda
diagndstica radiografica como lo es la Imagen Digital

Directa.
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1. INSTRUMENTACION Y OBTURACION

El 1limite apical ideal no siempre esta localizado en el
dpice anatdmico del diente, la desviacidén del ILforamen
apical es muy frecuente y no es facilmente detectable por
valoracidén radiografica ya que la estructura radicular se
Superpone. Este aspecto es muy importante para lograr el
éxito de la terapia endoddntica y evita lastimar Jlos
tejidos periapicales al sobreobturar. Se ha observado gque
la desviacidén del fordamen con relacidén al apice varia de
un 78.@%Z a 98.9%X y la direccidén en Jlos 1incisivos
inferiores hacia distal y en los caninos inferiores hacia

vestibular (1).

Para realizar la debridacidn, ampliacidén y conformacidn
del conducto, asi como la obturacidén es necesario conocer
la anatomia del sistema radicular en detalle, porque no
existe una técnica que pueda tratar correctamente todos
los conductos de la misma forma ya que estos varian en
tamafio, conformacidén, presentan fusiones, divisiones y

direcciones durante las diferentes etapas del desarrollo.
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La valoracidén radiografica de los conductos en cuanto a
su anatomia ha mostrado que tiene una forma mds o menos
cénica en el tercio medio y coronario y que la edad
influye en el didmetro, el grado de curvatura y la

relacidn del dpice anatémico con el fordmen apical (Z2).

La longitud de trabajo puede ser determinada por muchos
metodos, como el descrito por Ingle que se basa en la
observacidn clinica y radiografica de la ubicacidn de la
lima con relacidén al fordmen apical. determinando que
ésta debe quedar a 1 mm corto del dpice radiografico, la
medida es confiable. Si este método se compara con otros
como el de Sunada se observa que los dos muestran un gran

porcentaje de éxito y muy poca variabilidad (3).

La preparacidén del conducto radicular se debe realizar en
una forma infundibular uniforme a lo largo y circular en
la parte coronal. Los instrumentos adecuados son las
limas y los ensanchadores. Se demostrd que los
ensanchadores utilizados con accidén de ensanchado y no
con la accidén de limado preparan el conducto mds uniforme

¥ no producen cambios dimensionales (4).

Los conductos curvos de raices curvas son estrechos en la
parte apical, Jla preparacién de esta zona debe ser muy

cuidadosa para evitar perforaciones o transportaciones
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del apice perjudicando el éxito del tratamiento
endoddéntico. La instrumentacidn manual se recomienda

para ampliar este tipo de conductos (3).

La técnica de instrumentacidn Step-Back es la indicada
para preparar este tipo de conductos. Se divide en dos
fases (Fase I: Lima apical principal No. 3@ y Fase II) y
la forma final infundibular permite la correcta ubicacidn
del cono principal a la longitud del conducto y la
introduccidén de los conos accesorios para lograr el selle

hermético del sistema de conductos (6,7).

Las railces de los molares presentan dos zonas criticas,
las cuales deben ser tenidas en cuenta en la
instrumentacién para evitar perforaciones, la =zona de
peligro es la mds cercana a la furca y de alll su nombre,
la =zona o pared de seguridad permite ampliar el conducto

sin correr los anteriores riesgos (8).

Las paredes de los conductos deben ser lisas y deben
facilitar Jla introduccidén de los conos para asegurar la
correcta ubicacidén de los mismos y el eéxito de la terapia
endoddéntica. FEsto se logra con ensanchadores y limas

acompafiadas de una constante irrigacidn (9).

La forma del conducto no debe ser alterada sino ampliada,
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de esto dependerd el selle apical (19,11).

La micropercolacidén apical puede ser eliminada con la
técnica de condensacidn lateral permitiendo que el cono
principal se adapte a la preparacidn apical del conducto
Y que la gutapercha sea moldeada con un espaciador que
llegue hasta 1 mm corto del &apice radicular, permitiendo
que los conos accesorios ingresen a la parte apical y

colaboren con el selle hermético de esta zona (12).

Los propésitos de la instrumentacidn son: 1. Remover
completamente todo el tejido pulpar y los restos. 2.
Remover todos los restos necrdético y/o bacterias. 3.

Conformar y ampliar el espacio del conducto para permitir
un selle convenientemente aceptable. Esto se logra con
instrumentos manuales, rotatorios, sustancias irrigantes
como el hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5.25% v

lubricantes como el r.c.prep (13).

La Asociacidén Dental Americana y el Instituto de
Standarizacidén Nacional Americano (ADA / ANSI) en el
documento No. 41 standarizan las recomendaciones para la

evaluacidn bioldgica de los materiales dentales (14).

La terapia del conducto radicular es un procedimiento muy

complejo, incluye muchos pasos y del correcto manejo de
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cada uno de ellos depende el éxito del tratamiento: los
principios badsicos a seguir son: G 19 Teécnica aséptica.
2. Debridacidén completa. 3. Ampliacidén cuidadosa de los
conductos. 4, FEl1 selle hermético y total de los
conductos. Ts Manejo de la ansiedad del paciente. 6.
Cuidadosa explicacién al paciente y buena comunicacidn

con &1 (15).

Se han descrito varias técnicas de obturacidn en las que
el material wutilizado es la gutapercha combinada con

alguna forma de condensacidén lateral y/o vertical.

Estas dos técnicas son muy efectivas, el factor que mis
influye sobre el selle final es que el Iinstrumento
condensante penetre profundamente dentro del conducto a 1
mm de la preparacidén apical y compacte la gutapercha,
evitando la percolacidn apical por falta de selle. Un
método para valorar la efectividad de las teécnicas es con

autoradiografias (16, 17).

Las técnicas de condensacidén lateral y vertical son muy
buenas, comparadas entre si, pero la tecnica mecanica de
compactacidn de la gutapercha es mejor que la
condensacidén Jlateral ya que es mas rapida y replica la
forma del conducto mas exactamente, pero menos que la

condensacidén vertical (18).
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La tecnica ‘de condensacidn vertical de la gutapercha,
requiere de calor, aplicado en la gutapercha coronal y
compactada hacia la parte mas apical para lograr una
obturacidén tridimensional y homogénea. Esta tecnica
altera la composicidén y las propiedades del material pero

evita la micropercolacidén (19, 21).

La condicidén flexible y semisdlida de los conos de
gutapercha permite la obturacidn del conducto con un cono
o con varios usando un método de condensacidn lateral con
la cual una serie de conos se comprimen dentro del
conducto para lograr una obturacidén tridimensional del
sistema de conductos pero no es una condensacidn
homogénea, ya que quedan espacios o vaclos los cuales van

a ser llenados por el cemento (20, 22).

Weine en 1982 demostrd que la causa mads comiun del fracaso

endoddéntico es la obturacidén incompleta (11).

Las técnicas de obturacidén se disefiaron para sellar el
sistema de conductos y para prevenir el ingreso y la
acumulacidén de irritantes, los que pueden causar un dafo

al aparato bioldgico del diente (27).

Peters en 1986 (28) demostrd que el cemento se reabsorbe
con el tiempo y la efectividad de la obturacidn puede

disminuir.
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2. CEMENTOS ENDODONTICOS

La especificacién No.57 DE ADA/ANSI para los materiales
de obturacidén endoddnticos se refiere a los minimos
requisitos o propiedades que se deben tener en cuenta con
los materiales para obturacidn endoddnticos, quimica Yy
fisicamente para standarizar la produccion y lograr un

producto seguro y eflcaz (23).

Segtn esta especificacidén (No. 57 ADA/ANSTI) los

materiales de obturacidén endoddnticos, se clasifican en:

Tipo I: Puntas principales y accesorios para ser usados

con los cementos selladores:

Clase 1. Metalicos.

Clase 2. Poliméricos.

Tipo II: Cementos selladores para usarlos con las

puntas:
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Clase 1. Polvo y liquido no polimerizable.
Clase 2. Pasta - pasta no polimerizable.

Clase 3. Sistemas de resinas polimeéricas.

Tipo III:Materiales de obturacidn para usarlos con o

sin otros materiales como puntas o cementos

selladores:
Clase 1: Polvo y liquido no polimerizable.
Clase 2: Pasta - pasta no polimerizable.

Clase 3: Amalgama.

Clase 4: Polimeros.

La viscosidad del cemento es importante para determinar
la fluidez del mismo y de esta forma su extensidén en el
drea colocada, Jla técnica de obturacidn influye sobre el

comportamiento del cemento (24).

Fn las nuevas técnicas de obturacidn con gutapercha
termoplastica se sugiere eliminar el uso del cemento

(25).

Segidn varios investigadores como Marshall y Massler, el
cemento es necesario para evitar o disminuir la
micropercolacidén apical, en estudios valorados con

radioisdtopos se demostrd que la extensidén de la
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percolacidén es menor en dientes obturados con gutapercha
y con cemento e igual en el tercio coronal que apical. El1
cemento es esencial para obturar todo el sistema de
conductos, sea cual sea la teécnica de obturacidn

utilizada (26).

La aplicacidén del cemento se realiza de diferentes
formas, lo importante es que la cantidad que se lleva al
conducto sea Jla que cubra completamente las paredes
dentinales y que permita la manipulacidn de los conos sin

obstruir su paso (27).

Las técnicas utilizadas segtiun Weine (28), incluyen:

Transportar el cemento al conducto con ensanchadores,
limas, puntas de papel absorbentes, lentulo en espiral y
con los conos de gutapercha empacdndolo gentilmente
dentro del conducto y girando el transportador en contra
de las manecillas del reloj teniendo en cuenta que el
transportador sea mads pequefio en diametro que el didmetro

de la lima apical principal.

Las técnicas de aplicacidn del cemento en el sistema de
conductos se han evaluado en muchos estudios y se han
comparado entre si, para observar la eficacia del mismo

con las teécnicas de obturacidn, para valorar si las
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paredes dentinales del conducto estdn cubiertas o no por
cemento y si esa cantidad es consistente demostrando que
la parte media y coronal del conducto si se cubre con
cemento, la variacidn se presenta en la zona apical, que

es el sitio mads critico (29).

Utra técnica es llevando el cemento con los instrumentos
rotatorios como los de ultrasonido, que han reportado

me jores resultados que la aplicacidén manual (30).

Los cementos endoddénticos deben cumplir con los
requisitos minimos de biocompatibilidad lo cual los hace
mas valiosos y efectivos. Una de las propiedades que
deben cumplir los cementos es la actividad antiseptica
para abolir la contaminacidén del mismo durante la fase de
manipulaciédn, para caomplementar los efectos
antimicrobianos de otros medicamentos Iintraconductos y
para inhibir el crecimiento de microorganismos
previniendo la alteracidén del cemento una vez aplicado en
el conducto. Los cementos AH-26R y Grossman tienen una
elevada actividad antimicrobiana en su fase 1inicial la
R

cual disminuye en el AH-26 a los 6@ dlas de preparacion

¥ en el Grossman se mantiene (31).

Los cementos endodénticos deben ser compatibles con la

respuesta inmunolégica de los pacientes sin causar
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R
alergias, algunos componentes del cemento AH-26 provocan
reacciones, como problemas dermatoldgicos debido a la

resina bisfenol epéxica y al formaldehido que l1libera.

(Estudios experimentales en animales) (32, 33).

La respuesta del tejido subcutdaneo a los cementos
endoddnticos se valord en ratas demostrando que los
materiales con base en resina causan mucha irritacidén e
inflamacién a Jlos 14 dias después de su aplicacidén y
disminuye a los 9@ dias. Los cementos con base en dxido
de Zinc Fugenol provocan una irritacidn moderada
inicialmente pero la respuesta tisular persiste por mas

tiempo (34).

Los cementos con base en Hidrdxido de Calcio como el
C.R.C.S. presentan muchas ventajas sobre los otros tipos
de cementos por las propiedades del hidrdxido de calcio
disminuyendo la reaccidén inflamatoria causada por un
tejido necrético y permitiendo la renovacién y
neoformacidn del tejido Jseoc alrededor del diente

afectado (35, 36).

Las propiedades fisicas de los cementos endoddénticos como
el C.R.C.S. y el de Grossman se evaluaron ampliamente en
un estudio realizado por Caicedo y von Fraunhofer en

1988, en el cual se demostrd que la radiopacidad de los
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dos cementos no varia segun las condiciones del estudio.

La fuerza compresiva se mantiene durante un promedio de
21 dias atn en un medio Jliquido como el agua. La
radiopacidad del C.R.C;S. es mayor que la del Procosol
porque tiene mds cantidad de Sulfato de Bario entre sus

componentes (37).

El1 material de contraste radiografico varia en cada uno
de los cementos, puede ser Sulfato de Bario como el gque
se utiliza en los cementos a base de hidrdxido de calcio
alterando las propiedades del mismo, asi como también la
radiopacidad. En los cementos con base en Oxido de Zinc-
Eugenol se wutiliza el mismo material de contraste,
Sulfato de Bario y ademdas UOxido de Bismuto compatibles
con el Uxido de Zinc (forma mejorada) que no altera Jlas
propiedades del cemento y proporciona mayor radiopacidad

(38).

Los cementos a base de resina utilizan como material de
contraste el Subcarbonato de Bismuto entre sus
componentes, lo cual 1los hace mas radiopacos, la
desventaja de este tipo de cementos es la irritacidn que

provoca la resina (38,39).

El cemento Grossman mejorado difiere de la anterior
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R
El cemento Ketac -Endo es fdcilmente removido del
conducto, cuando se realiza un retratamiento endoddéntico,

con medios como el ultrasconido e inclusco wutilizando la

técnica manual (43, 44).



3. IMAGEN DIGITAL

La Imagen Digital es un procedimiento para el diagndstico

radiograficao. Se clasifica en:

3.1 Imagen Digital Directa:

Es una imagen que se proyecta directamente desde el
paciente (diente) al monitor del aparato de Imagen

Digital.

Las bondades que ofrece este sistema de Imagen
Digital permiten su uso en variadas ramas meédicas y
paramedicas, en las que no se puede utilizar otros
sistemas mas complicados como la radiografia

panoramica (61).

Ll uso del aparato del sistema digital es adecuado y
recomendado por muchos investigadores porque ofrece
menos dosis de irradiacidén para el paciente y una

Iimagen 1ideal para valorar una zona especifica en la
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boca o0 incluso en sitios gastrointestinales como se
ha recomendado dltimamente, y evita el procedimiento
de revelado el cual puede alterar la calidad de la

imagen (45).

Equipo:

- Sensor (CCD): Detector de radiacidn.

- FE1 CCD contiene un marco de memoria digital I/0
que es el elemento que trasnforma la frecuencia en
sistema digital.

- CPU.

- Monitor

- Programa: InstaRay (Dove y cols. U. San Antonio.
Texas, 1988).

- Computador.

- Worm: Disco 6ptico de almacenamiento.

- Tarjeta Graficadora.

- Impresora.

La unidad de medida es el Pixel: marca la resolucidn

de la imagen {45 x 45 milimicras).

Esta medida es el tamafio del Pixel en el sensor.

El tamaffio o area activa del sensor es de 17.325 x

25.9 m. micras.
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Resclucidén: 1@ lineas/ m. micras: 576 x 385 Pixels =

221. 760 (memoria bites). 1 bite = 8 bites.

La densidad se mide en grados de absorcidn lo cual
quiere decir que mide los bites y los entrega en
pixels sobre una escala decimal de @ a 255 (256

niveles de grises sobre una 1iImagen de diferente

tonao).

Las precisiones matemdticas se realizan parcializando
la imagen (mapiar Jla imagen es cuadricularla en
milimetros), esto permite valorar la absorcidén de

cualquier drea (46).

El analisis son las operaciones que producen

informacidén ntumerica, e incluyen:

s El valor de la densidad o brillo en cada pixel,

esto se mide por un histograma.

Histograma: Representacidén gradafica de cuantos

pixel tiene un valor eSpecifico de Gris.

Andlisis de Densidad:

Consiste en valorar un punto de gris especifico

y determinar rangos de valores para observar Jla



diferencia entre lo normal y lo anormal.
Factores que alteran el andlisis de la densidad:

. Kilovoltaje, tiempo de exposicidn,
miliamperaje, voltaje, distancia entre el

rayos X y el objeto.

8 Tipo de tejido a analizar.
2. Manipulacidén del contraste (47).
Sensor:
Lts el receptor de radiacidn: conocido como CCD.
Caracteristicas:
. Material que lo forma.
. Tamafio
. Bordes redondeados.
. Disminucidén de la dosis que se genera.
El meétodo de correcciém de los errores de los cambios
de densidad en un computador en el andlisis de la

imagen densitometricamente es el CADIA (Programa). El

analisis cuantitativo es también asociado con muchas
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variables metodoldgicas las cuales afectan los
parametros resultantes, se debe lograr standarizar
las exposiciones geométricas, las variaciones de
contraste y el desarrocllo de los valores de

referencia (48).

k1l andlisis de las dimensiones se hace con los

siguientes parametros:

. Longitud.
" Ancho.

3 Area.

Para el andlisis de las dimensiones se necesitan Jlos

siguientes procedimientos:

1. Standarizar todo el procedimiento.

2, Imagen con mayor tecnologia.

3. Calibracidén milimétrica.

4. Me joramiento: operaciones que sirven para

reducir cantidad de informacidn.

Imagen Digital Indirecta:

En los dltimos afios se ha desarrollado un sistema

radiografico dental para transmitir y digitalizar por
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medio de resolucidén espacial una imagen radiografica
coﬁ peliculas radiogréficas, un computador y un
sistema de transmisidn digital. FEste aparato se ha
utilizado como ayuda-de diagndéstico para evaluar la
presencia de patologia periapical, caries en Jlas
superficies proximales y anormalidades bseas

especificas (60).

Las técnicas radiograficas usadas en procedimientos
intraorales wutilizan un colimador rectangular que
reduce la dosis de radiacidn total absorbida por las
estructuras anatémicas como medula ésea en la
mandibula y columna cervical. Se han comparado las
diferentes teécnicas radiogrdficas dentales para medir
los niveles de irradiacidn y el drea que ellos puedan
afectar por medio de aparatos como dosimetros y el
TLD {dosimetrao termoluminiscente). Los valores
observados se reducen aproximadamente a 2.8%X en un
rango de 2 a S5 con el uso del colimador rectangular
minimizando la dosis de irradiacidén en radiografias

periapicales (49).

Recientes estudios (50) han sugerido que la
exposicidén a bajos niveles de radiacidén ionizante
puede crear riesgo de cadncer, la radiografia dental

con el uso de dosimetros ha disminuido este riesgo al
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minimo, siendo la dosis fatal de 2.5 la cual se puede
eliminar con el uso de una pelicula de velocidad E y

colimacidén rectangular.

Los efectos del tiempo de exposicidn largo sobre un
paciente causan movimiento y alteran la resoluciédn
radiografica resultante, las estructuras rigidas como
hueso y dientes muestran un cambio en la resolucidn

maés que el que se genera en la prdctica clinica (51).

Los tejidos orales absorben radiacidén durante la
terapia endoddéntica aunque es minima comparada con

los otros procedimientos radiogrdficos orales (52).

En 1992, .S.C. White (53) expuso los diferentes
riesgos que se corren con la radiacidn y los métodos
para evitarlos. La Asociacidn Dental Americana en
1979 sugiridé las conductas a seguir durante la
exposiciidn radiografica en procedimientos
endoddénticos. Muchos factores técnicos y de
tratamiento afectan la radiografia dental durante la
practica como el receptor de la imagen y la seleccidn

del tipo de valoraciédn.



MATERIALES ¢ M ETODOS



Este es un Estudio Radiografico Descriptivo In Vitro.

Las wvariables a analizar son dos e 1incluyen: cuatro

atributos la primera y dos la segunda, a saber:

1l. Cementos endoddénticos:

R
1. AH - 26
I, (R
2. €. R. C. S.
R R
3. Ketac - Endo Aplicap

4, U/P : (Grossman)

2. Imagen Digital Directa:

1. Proyeccidén longitudinal radicular.

2. Proyeccidén transversal a 5 mm del &apice.

Determinacién del universo y Seleccidén de la Muestra

En este estudio se wutilizaron 36 dientes humanos
uniradiculares anteriores {(caninos, incisivos laterales e
incisivos centrales) superiores e inferiores extraidos
por diferentes causas. El tamafio de l1la muestra fué

determinado de acuerdo a las variables a estudiar.

Una vez obtenidos, los dientes se 1introdujeron en
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R
Hipoclorito de Sadio al 5.25% (Clorox ) conservandolos
durante 24 horas para eliminar los restos organicos y
luego se fijaron en formol al 10X para mantenerlos

frescos antes y despues de cada fase del experimento

previas a la obturacidn.

Este estudio se divididé para su realizacidén, en dos

fases:

1. Fase Clinica.

2. Fase Radiografica.

de Fase Clinica:

Los 36 dientes se prepararon para realizar la cavidad de
acceso en los superiores por palatino y en los inferiores
por lingual en la corona, Jla apertura se inicidcon una
fresa de diamante redonda # 3 de alta velocidad hasta
encontrar el vacio de la camara pulpar y luego con una
fresa EFndo-Zeta se profundizdé y se conformé la cavidad y
se retird el hombro palatino y Jlingual, proporcionando

una buena via de insercidén para los instrumentos.

Una vez conformada la cavidad de acceso, se procedid a
introducir wuna lima K # 15 con tope para determinar la

longitud de trabajo utilizando el método descrito por
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fngle, tanto clinica como radiogrdficamente a 1 mm corto
del foramen apical tomando como punto de referencia el
tope en contacto con el borde incisal (Incisivos) y el

vértice cuspideo (Caninos).

Las peliculas radiogrdficas (E-Kodak) se ubicaron en el
aparato sobre la plataforma para dientes (Anexo 1. Fig.
No. 1) sobre ella se ubicd un diente con la lima en
posicidén f1jado sobre una base de cera para mantener la
posicidn, luego se ubicd el cono del aparato de rayos X a
19 cms del objeto y se realizd la exposicidn (tiempo: 9.8
sg) en cada uno de los dientes. FE1 procedimiento de

revelado se midio por tiempo.

1.1 Instrumentacidén de los conductos:

La preparacidn de todos los dientes fué realizada por

el mismao operador (Thania Herrera Romo).

Con la longitud de trabajo ya determinada, se
procedidé a instrumentar los conductos con la técnica

Step-Back o recapitulacidn.

Todos los dientes se instrumentaron en la Fase I
hasta el diametro de una lima K # 4@ a la longitud

total del conducto y en la Fase II hasta el didmetro
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de una Jlima K # 80 proporcionando una forma

infundibular al conducto.

La instrumentacidén en cada uno de los conductos se
realizdé con dos tipos de limas, limas tipo K y limas
tipo Turbo-File de la primera y de la segunda serie
de 21, 25 y 31 mm segin la longitud del conducto a
preparar. Estas limas se descartaron después de la
preparacidén de tres conductos por perdida de su corte

y se reemplazaron por un Juegao nuevao.

Después de cada instrumento y entre ellos se irrigd
el conducto con Hipoclorito de Sodio al 5.25%
(CloroxR) llevado al conducto en una jeringa monoject
de 3 cms cubicos dispersando Jla mitad de su
contenido en el conducto después de un instrumento
para remover los restos o barro dentinal
Iintroduciendo la aguja de la jeringa de 27 pulgadas

de calibre dentro del conducto tanto como éste lo

permita.

La preparacidn e irrigacidn del conducto se acompafid
con el uso de un quelante llamado r.c. prep (nombre
comercial) que contiene Perdxido de Urea y Glicerina
como Jlubricante entre instrumentos para lograr unas

paredes lisas y mejorar la preparacidn.
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Una vez terminada la limpieza, ampliacidn y
conformacidn, los conductos se secaron con puntas de
papel absorbentes estandarizadas (Hygenic) de la
primera y segunda serie segun el conducto hasta que

se comprobaron libres de humedad.

Hasta esta fase del experimento todos los dientes se

conservaron en formol al 1@x.
Seleccidén del Cemento Endodéntico:

Los cementos endoddénticos a utilizar fueron cuatro,
AH - 26, C.R.C.S. Ketac - Endo y U/P diferentes entre
si, por su principio activo y sus componentes, asi
como también el material de contraste que es el
encargado de proyectar las diferentes imagenes

radiograficas..
Los 36 dientes humanos wuniradiculares anteriores
sSuperiores e nnferiores se dividen al azar en 4

grupos de 9 dientes cada uno, segun el cemento

endoddntico a utilizar: G I- G II- G III y G IV.

Preparacién del Cemento Endoddéntico:

Todos los cementos se prepararon de acuerdo a Jlas



instrucciones y recomendaciones del fabricante.

1.3. 1

1.3. 2

42

para

Grupo I:

R .
AH - 26 : De Trey: EFs un material
obturacidén de conductos que tiene una base de
resina epdxica (Foto 1 y 2).
Componentes:
Polvo: . Polvo de Plata: 0.8 g.

. Oxido de Bismuto: 4.8 g.
. Hexametilenetetramina: 2.0 g
(Methenanin).

. Oxido de Titanio: @.4 g.

Liquido: Resina bisfenol epdéxica: 7,5 g.

Proporcidén: 2 polvo: 1 resina.

Presentacidén: Liquido: Tubo colapsible.

Polvo: Frasco.

Grupo II:

™
C.R.C.S. : Hygenic. Calciobiotic Root

Sealer.

Canal
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El cemento calciobidtico para
conductos radiculares contiene
Hidréxido de Calcio y se utiliza
con conos de gutapercha (Foto 3 y

4).

Componentes:

Polvo: . Oxido de Zinc.
. Resina ester hidrogenada.
. Sulfato de Bario.
. Hidrdxido de Calcio.

. Subcarbonato de Bismuto.

Liquido: . FEugenol

Fucaliptol.

Proporcidén: 1 capsula de polvo: 2-3 gotas de
liquido.

Presentacidn:

. Polvo: Cédpsulas; cada cdpsula contiene:

4 gm de polvo. (36 o 288 unidades).

. Liquido: Frasco; cada frasco contiene:
14 ml (36 u).

112 ml (288u).
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v Gotero de vidrio.

» Loseta de vidrio.

1.3.3 Grupo III:
R R

Ketac -Endo Aplicap : Espe: Sellador para
obturaciones
radiculares de
base iondmero
vitreo poli -
maléico

(Fig. 5, 6 y 7).

Componentes:

londémero vitreo polimaleico. Polvo y 1iquido.

Proporcién: 1 cdpsula activada: @.08 ml.

Presentacidn:

R R
El cemento Ketac - Endo Aplicap se compone de
un estuche que aparte de las cdpsulas que
contienen el polvo y el liquido trae unos
instrumentos que son necesarios para

R
activarlas, llamado Espe Aplicap System:
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Conformado por:

1. Capsulas:

1.1 Tobera.
1.2 Casguete.
1.3 Clips.

l.4 Pistdn.

2. Activador:

2.1 Escotadura

2.2 Palanca

3. Aplicador:

J.1 Botdn de desbloqueo.
J.2 Sujetador de la cédpsula.

3.3 Palanca.

1.3.4 Grupo IV:

U/P Root Canal Sealer: Cemento para conductos
radiculares a base de
Uxido de Zinc.
(Grossman) (Fig. 8 y

SJs
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Componentes:

Polvo: Oxido de Zinc 42X.
Resina 27X.
Subcarbonato de Bismuto 15X.
Sulfato de Bario 15X.

Sodio Borato Anhidrido 1X4.

Ligquido: FEugenol (Allyiguaiacol).

Proporcién: 1 cdpsula: 2 gotas de liquido.

Presentacidn:

- 1 frasco: cadpsulas de polvo (15, 39, 100,
S500).

- 1 frasco: Jliquido (3 c.c., 1/8 onza, 1/2
onza, 2 onzas).

- 1 gotero de vidrio.

1.4 Aplicacién del cemento en el conducto:

Los cementos se llevan al conducto del sitio de
mezcla (loseta de vidrio) al mismo, con un cono de
papel standarizado (Hygenic) No. 35 determinando
pfeviamente la longitud del conducto en el cono con

una muesca sobre &l para asegurar que el cemento no
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barnizd con una pequefia y delgada capa de cemento
(segtin el grupo) y se Iintrodujo al conducto

verificando la adaptacidn.

Inmediatamente se espacid para dar lugar a los conos
accesarios y permitir un selle hermeético del

conducto.

£l cono apical principal en los 36 dientes fué de un
diametro No. 4@ (Hygenic) espaciado con un espaciador
Mc Spadden No. 49 y los conos accesorios utilizados
fueron M-F (Medium-Fine) o E-F (Extra-Fine) Hygenic,

segun fuera necesario.

Para asegurar una correcta condensacidn y minimizar
el riesgo de falta de selle entre el material
obturante, el cemento endoddéntico utilizado, segtn el

grupo y Jlas paredes dentinales del conducto.

Después de la obturacidn y de la condensacidn
completa se remueve la gutapercha a nivel de la uniédn
amelodentinocementaria con un instrumento caliente
al rojo cereza (Glick # 1) y se condensa vertical y

profundamente.

Los restos de materiales en la cdmara pulpar se
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eliminan con Xilol empapando una mota de algoddn en
el bien exprimida y llevdndola a la cavidad con unas
pinzas algodoneras removiendo todos los restos

presentes.

La cavidad de acceso se obturd con un material

temporal I.R.M. {Intermediate ARestorative Material,

Caulk Dentsply) preparado de acuerdo a las

instrucciones del fabricante.

Fase Radiografica:

Imagen Digital Directa

2.1 Preparacién de las Muestras

La valoracidén de la capacidad de absorcidén de

radiacidén de los cementos endoddénticos utilizados

se realizdé en dos pasos:

Z.1.1 Proyecciones longitudinales.

2.1.2 Proyecciones transversales a 5 mm del

dpice.

2.1.1 Proyecciones Longitudinales:

Los dientes ya divididos en grupos (I a
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Iv) segun el cementao utilizado y
completamente obturados, se montaron en un
bloque individual de acrilico de
autocurado disefiado para cada diente segitn
las medidas de la plataforma para dientes,
(Anexo. Figura No. 2 vista superior) 4.0Q

cms por 4.0 cms por @.5 mm alto.

Este bloque tiene forma cuadrada y en su
parte superior (la cara que mira hacia el
tubo posicionador del aparato (Anexo
Figura No. 1A) se ubica el diente con la
cara vestibular libre y la cara palatina o
lingual del diente sobre el acrilico para
crear uuna huella con la figura de cada
diente, la cual permitira que se fije en
una sola posicidén para que al proyectar la
imagen wuna o0 varias veces, eéste se
conserve siempre en la misma posicidn y
asegurar que la proyeccidn sea secuencial

y standarizada.

£l diente se remueve varias veces del
bloque de acrilico antes de gque este
polimerize para evitar que se quede
adherido a él. Luego se posiciona y se

codifica.
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Simultaneo, a éesto, se coloca en el
acrilico atdn en estado plastico una gula
de plomo (perdigén 2.2 mm de diametro) al
lado izquierdo de cada diente a @.5 mm del
dpice hacia la corona, esta gula serad el
parametro de la valoracidn de la absorcion
de radiacidén de cada cemento en cada grupo
de los dientes. Tanto el diente como la
gulia se llevan lo mds profundo en el
acrilico para asegurar su ubicacion. Se
realizd una codificacidén para identificar
las muestras en los dos sentidos de las
proyecciones. El «cédigo corresponde al
grupo y al ntmero del diente, por lo tanto
hay cuatro letras y nueve numeros gque
identifican a cada diente a lo largo del

estudio. (Fig. 10 y 11).

Por ejemplo: Gl se refiere al primer

diente del Grupo I.

Este cédigo se marca al lado derecho de
cada muestra con un marcador de tinta

sobre el acrilico.

Para realizar la fase radiografica del

estudio se disefié por la Operadora



52
Yy el Asesor Radioldgico de este estudio un
aparato llamado "Posicionador de dientes
para estudios In Vitro con Imagen Digital.

{Anexo 1).

El bloque de acrilico con el diente en
posicidn, ya codificado y con la gulia se
llevan a la plataforma para dientes en el
panel desmontable del Aparato (Anexo Fig.

No. 2) (Fig. 12 y 13).

El aparato de rayos X wutilizado para
realizar las proyecciones tanto
longitudinales como transversales es un
equipo X Ray - MFG. Corp of America.
Pedestal. Modelo 1B New York (l6Ma, i
lo4, 30 v, 60 ciclos) serie 7169 Prueba In

Vivo. (Fig. 14).

Cuando se expone el objeto al Rayos X,
eéste es captado por el sensor del aparato
de Imagen Digital y lo transmite a la
pantalla del computador o al monitor de
tal forma que permite la visualizacidn y
el anadlisis 1inmediato de la imagen en
cuatro direcciones segidn se le indique al

programa. (Fig. 15).
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£l sensor del aparato de Imagen Digital se
comunica con la fuente por medio de la
fibra Optica que se encuentra dentro del
cable y ella es la encargada de transmitir
la imagen al monitor. Esta unidad se
ubica en posicidén y el sensor se coloca
sobre la plataforma del sensor en el
aparato y asi se toma la proyecciodn

longitudinal (Fig. 16).

Todas las 1imagenes quedaron grabadas en
Diskets (3M/ alta densidad) para la

valoracidén posterior.

Como pardmetro para valorar los factores
técnicos se tomé la gula de plomo
{ perdigédn) los cuales se consideran
correctos si la imagen de la guia y del

diente son claros y continuos (Fig. 17).

De esta forma se tomaron las 36
proyecciones longitudinales, una por cada

diente.

Proyecciones Transversales a @.5 mm del

dpice:
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Para realizar estas proyecciones, los
dientes se seccionaron transversalmente a
2.5 mm del apice exactamente al frente de
donde se ubicé la guia, esta zona
correspondié a @.2 mm, lo cual quiere
decir que se secciondé el diente a 9.4 mm
desde el a&pice hacia la corona y a 9.2 mm

de este corte hacia la corona.

La seccidén de las muestras se realizd con
discos de carburo wultrafinos a baja
velocidad (Micromotor Dabbi-Atlantic),
teniendo cuidado de que el disco no tocara
la gutapercha para lo cual se realiza el
corte con disco solo en dentina, lo mas
cerca a la gutapercha y luego se secciona
el fragmento por palanca, este
procedimiento se repitidé en el corte mds
superior; para evitar que las particulas
de carburo que se liberan al rotar el
disco con el corte, quedardn atrapadas en
el material cementante y obturante e

interfirieran con el procedimiento.

Los excesos de gutapercha y de dentina se
removieron con 1lija de agua para

standarizar los cortes de @.2 mm de ancho.
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Una vez preparadas las muestras
transversales por grupos se procedidé a
ubicarlas sobre el sensor. Para este
procedimiento las muestras se colocaron
directamente sobre el sensor y na éen
blogques de acrilico permitiendo un mejor

manejo.

El sensor se ubicd sobre la plataforma
para el sensor (Anexo. Fig. No. 2 Vista
Inferior) con la parte sensible mirando
hacia el tubo posicionador. {Anexo. Fig.
No. 1A) para que al proyectar la imagen de
cada muestra (tres muestras por imagen),
éstas fueran identificadas segun la guila
que se ubicdé sobre el sensor, en la parte
mads cercana al cable del mismo, para
permitir la identificacidn de la primera
muestra, Jla mds cercana a la guila, la
segunda y tercera muestra la mds lejana a

la guia en la imagen.
Se tomaron 36 proyecciones transversales,
12 1imagenes de tres muestras cada una.

Todas las imagenes proyectadas quedaron

grabadas en Diskets (3M/ alta Densidad)
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para la valoracidén posterior. (Fig. 18).

Los factores técnicos en este tipo de
proyeccién se conservaron iguales a Jlas
proyecciones Jlongitudinales excepto que

varié el miliamperaje a 4.0 M. a.

2.2 Valoracidén de la Densidad:

La densidad es el coeficiente de negros que se
observan en una 1imagen. Se mide en bites y el
computador lo entrega en pixel, sobre una escala
decimal de @ a 255, laAque indica que hay 256 niveles

de grises sobre una imagen de diferente tono.

Teniendo en cuenta que la densidad son los grados de
absorcidén de radiacidén, se procedid a valorar las
proyecciones longitudinales y transversales segun la
densidad que presentaba cada imagen en los puntos

establecidos.

Sobre la pantalla del computador se proyectd la
imagen de la muestra tanto Jlongitudinal como
transversal y se procedidé a valorar la densidad de

los cementos en unas zonas preestablecidas llamadas:

Guia: Perdigdn.
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D1: Dentina 1.
11: Interfase 1 (Cementa).
GP: Gutapercha.
12: Interfase 2 (Cementao).

D2: Dentina 2.

Sobre un sistema de coordenadas (X - Y) se marca lIa
interseccidén entre ellas y este valor representa el
grado de absorcién de radiacidn de los sitios

marcados (Fig. 19).

La guia es el punto de referencia, sobre ella se
determinan los tres sitios que van a representar los
tres niveles de medicidn sobre cada una de las
muestras Jlongitudinales (Figs.20 a 22) y en las

transversales sélo se tomé el centro de la gula como

parametro de referencia. (Figs. 23 a 26).

El mouse digital del computador se ubica sobre la
pantalla en un punto medio en el sitio escogido, este
éitio marcard un valor sobre la X y la Y permanece
constante porque indica el nivel de la gula sobre Dl
y asi sucesivamente en los tres niveles llamados sl1,
s2 y 83 en las proyecciones longitudinales (Fig. 27 a

39).
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En las proyecciones transversales solo se valora el
dato en un nivel, sl punto central de la gula por la
ubicacién de las muestras sobre el sensor, la
constante es X y el valor de Y es el que determina

los grados de absorcidén de radiacidn (Figs 31 a 34).

Para determinar los grados de absorcidén de radiacidn
de los cementos endoddénticos utilizados, se valord la
3
densidad sobre unos bloques de @.5 Cm de cada uno de
R T. M. R
los cementos (AH-26 , C. R.C.S. # Ketac - Endo
R
Aplicap , U/P. ). E1 valor sirvid como pardmetro de

comparacidn.

Se utilizaron cuatro dientes humanos uniradiculares
anteriores superiores e inferiores como controles
negativos, los cuales se instrumentaron y se

obturaron con gutapercha sin cemento.

Los valores de absorcién de radicaciodn se
determinaron siguiendo los patrones como en los
diferentes grupos, y los datos obtenidos se

utilizaron como parametros de comparaciodn.

Luego los datos registrados se tabularon en tablas
(No. l a 3) y se llevaron a diagramas (No. 1 a 3)
para realizar el siguiente analisis estadistico y

asi valorar la significancia (62).



RESULTADOS
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La densidad de la dentina, interfase (cemento) y
gutapercha fue evaluada por Imagen Digital Directa sobre
una escala decimal de @ a 255, la cual indica los grados
de absorcidén de radiacidén de estos compuestos en los tres
segmentos longitudinales valorados en cada una de las

muestras.

La tabla 1 muestra el promedio total de la densidad y la

diferencia entre los cuatro grupos de los cementos
3

endodénticos valorada en @.5 cm de material.

El diagrama 1 1indica el promedio de absorcidn de

radiacién en los Grupos (I a IV).

La tabla 2 muestra el promedio total de la densidad en
las proyecciones longitudinales en todos los grupos,

incluyendo el grupo control negativo.

Como se puede observar la densidad tiende a aumentar
desde la dentina hacia la gutapercha en todos los grupos,
de tal forma que el area denominada Interfase esta en
un punto medio, indicando que la capacidad de absorcidn
de esta 3rea en el Grupo I se identifica con la densidad
de la dentina. En el Grupo II, se identifica mas con la
densidad de la gutapercha sin ser completamente

radiopaco. En el Grupo III la densidad de la dentina es
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igual a la densidad de la Interfase Yy mucho menos gque la
de la gutapercha. En el Grupo IV la dentina y la
gutapercha presentaron el mayor promedio de absorcidn de
radiacion de todos los grupos, Y aunque la densidad de la
interfase es alta, se identifica mds con la densidad de

la dentina.

Al valorar 1los resultados en el grupo control, se
encontrd que la densidad de la Interfase se identifica
ma&s con la de la gutapercha pero no esta muy lejos de la

dentina.

El promédio de radiopacidad de la interfase de todos los
grupos (1 a IV y control negativo) con la radiopacidad de
los cementos es bastante bajo (158.@07). Se acerca mds a
la radiopacidad de la dentina aunque no és igual (143.8)
y varlia bastante de la gutapercha (181.2) en las

proyecciones longitudinales.

Entre la capacidad de absorcién de radiacidn valorada por
la densidad de la gutapercha y la dentina hay una marcada

diferencia.

El andlisis de la diferencia se valord con el Chi
2
cuadrado: X analizando la radiopacidad del cemento con

la de la dentina y la de la interfase con la del cemento.
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El diagrama 2 indica la densidad de cada area analizada

en cada uno de los grupos en la proyeccidn longitudinal.

No se observdéd diferencia estadisticamente significante
entre los grupos cuando se analizd la radiopacidad de la
dentina con la Interfase , en los Grupos I {(p
=,19), Grupo III (p =.5@), Grupo IV (p =.10) y Grupo
Control {(p =.10), aungque si cuando se compard la
Interfase con la radiopacidad de la dentina en el OGrupo

II (p <.05) fué estadisticamente significante.

Cuando se analizd la significancia entre la Interfase y
)
el cemento (2.5 cm ) se observd que todos los grupos

presentaban una diferencia estadisticamente significante.

La tabla 3 muestra el promedio total de la densidad en

las proyecciones transversales a @.5 mm del apice.

La tendencia es la misma que en las proyecciones
longitudinales, el valor de la densidad de la Interfase
estd en el medio entre la densidad de la dentina y la de
la gutapercha aunque tiende a acercarse mucho mds al de
la dentina y marca una clara diferencia con el valor de

la gutapercha.

En los Grupos I y II el valor de la Interfase se acerca a



63
la dentina aunque el Grupo II no dista mucho de la
gutapercha y es el que mas se le acerca de todos los

grupos.

La diferencia del valor de la Interfase con la gutapercha
es altamente visible en los otros grupos, incluyendo el

grupo control en los dos tipos de proyecciones.

La diferencia entre los grupos no fué estadisticamente
significante cuando se relacioné la radiopacidad de la
Interfase con la dentina, en los Grupos I (p =,10), en el
Grupo II (p =.1@), Grupo IV (p =.1@) y Grupo Control

(p =.10).

La relacidén entre la Interfase y el cemento se valord

estadisticamente significante en el Grupo III (p <.01).

El diagrama 3 indica la densidad de cada drea analizada
en cada uno de los grupos en la proyeccidn transversal a

@.5 mm del apice.
La relacién entre el Grupo Control y la densidad del
cemento se valord para su significancia en los dos tipos

de proyecciones.

Los resultados indicaron que se encuentra una mezcla que
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tiende a proyectar una imagen radiografica que se parece
R R

a Jla dentina al utilizar cemento AH-26 , Ketac -Endo y

uspP, pero que no corresponde al cemento como tal. en las

proyecciones Jlongitudinales; y en las tranversales se

R T.M
encontré lo mismo al evaluar el AH-26 , C.R.C.S. y
uspP.
T. M. R
Cuando se utilizaron C.R.C.S. (P.L.) y Ketac - Endo

(P.T.) no se registrd ninguna diferencia que 1indicara
presencia de cemento. lo cual se debe al tipo de material

de contraste que contienen este tipo de cementos.



GRUPO PROMEDIO | DESV. ESTAND.
| :AH-26 213 2.082
I :C.R.C.S 217 1.987
Il : KETAC - ENDO 208 2.444
IV :U/P 216 2.201

TABLA 1 PROMEDIO DE LA DENSIDAD Y DIFERENCIA DE
LOS CEMENTOS ENDODONTICOS
(Radiopacidad en 0.5 cm?3)

65



= Ketac - Endo

GRUPO Il

26

= AH

GRUPO |

=U/P

GRUPO IV

S

C

R

=C

= GRUPOII

PROMEDIO DE LA DENSIDAD DE LOS CEMENTOS

DIAGRAMA 1

66

ENDODONTICOS



AREA DENTINA INTERFASE | GUTAPERCHA
GRUPO D1 + D2 | 1 + 12 GP
| : AH - 26 139.15 150.10 175.50
I :C.R.CS 120.05 151.40 175.20
[l : KETAC - ENDO 153.70 1567.00 183.80
IV :u/P 162.45 173.80 190.60
CONTROL NEGATIVO 130.55 151.80 169v.70

TABLA 2 PROMEDIO TOTAL DE LA DENSIDAD EN LAS
PROYECCIONES LONGITUDINALES



254.8-

191.1-

127 .4+

DEN
63.7

LT AR RERe TR RO YRR

D I GP D I GP DI GP DI GP D I GP

GRUPO I GRUPO I GRUPOII GRUPOIV GRUPO
CONTROL

8 D1+D2 1= 11+12 GP=E

DIAGRAMA 2 :
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68



AREA DENTINA INTERFASE | GUTAPERCHA
GRUPO D1 + D2 | 1 + 12 GP
I : AH - 26 125.65 143.35 209.10
I :C.R.CS 129.05 148.50 184.70
Il : KETAC - ENDO 89.95 118.45 199.80
IV :U/P 113.70 134.20 204.70
CONTROL NEGATIVO 107.35 125.75 175.00

TABLA 3 PROMEDIO TOTAL DE LA DENSIDAD EN LAS
PROYECCIONES TRANSVERSALES
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Es necesaria aclarar que el nivel de evaluacidn
establecido a @. @5 m. m. del &dpice radicular se determind
porque se considerd que es el limite de la zona critica
en la longitud del conducto radicular, por esta razdn no
se tuvo en cuenta el tercio medio radicular, ni el

coronal, aunque son igualmente importantes.

Las técnicas del procedimiento endoddntico utilizadas se
escogieron por ser las de mayor y mas frecuente practica,
conservando Jlos parametros ideales para standarizarlas y

aplicarlas en este estudio.

Los cementos wutilizados para valorar su capacidad de
absorcidén de radiacidén son los que han ingresado al
mercado en Jlos dltimos 1@ afios incluyendo el Grossman

(U/P, Sultan) con su fdérmula mejorada.

Los cuatro cementos endoddénticos se escogieron por el
principio activo de base como el componente principal, el
cual da la apariencia radiogradfica debido al material de

contraste gque se le ha affadido a la fdérmula.

R
En el AH-26 es el Subcarbonato de Bismuto. En el

C.R.C.S. es el Sulfato de Bario. El cemento U/P contiene
Uxido de Bismuto y Sulfato de Bario, por eso proyecta una

mayor radiopacidad y el cemento Ketac - Endo contiene
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Oxido de Titanio; segtn Ray y Seltzer, este tipo de
cemento proyecta una buena radiopacidad, en este estudio
no se observd una diferencia de este cemento con respecto
a los otros que indicara mayor radiopacidad, al
contrario, en las proyecciones transversales a 0.5 mm del
dpice no se observd la presencia de cemento en este

grupo.

La interpretacidn que se did a los resultados encontrados
fue que en la =zona que corresponde al cemento se
encuentra una mezcla que no es posible definir a la capa
de cemento como tal, ya que al valorar la radiopacidad
del cemento, este proyecta un grado de absorcidén mayor al
encontrado en la =zona determinada en el estudio como
Interfase (sitio de unidn entre la gutapercha y la pared

dentinal del conducta).

La valoracidén de la densidad se realizd con un nuevo
sistema de ayuda diagndstica radiografica como lo es la
Imagen Digital por medio de un programa llamado InstaRay
(Dove y col. 1988) que proyecta la 1imagen radiografica

después de una exposicidén al monitor del equipo.

El material de contraste que se utiliza en los cementos
tiene como fin resaltar la presencia del mismo en la

estructura que se coloque, para valorar conductos
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accesorios o Jlaterales en las raices, dreas de
reabsorcion, fracturas radiculares, desarrollo o cierre
del a&apice y otros importantes diagndsticos. FEl1 mas
utilizado ha sido las sales de sulfato de bario y
bismuto, pero son muy tdéxicas aunque algunos cementos las

R
incluyen en su composicidén como el AH-26 .

Debido a la toxicidad, los otros tipos de cemento como el
UsP y el C.R.C.S. utilizan como material de contraste el
sulfato de barioc el cual proyecta una mayor 1imagen

radiopaca y no es téxico.

Se han sugerido unos nuevos compuestos para ser
utilizados como materiales de contraste en los cementos,
tales como los diatrizoatos que tienen menos toxicidad y
un tipo de radiopacidad media. Son moléculas contenidas
en el Iodo orgdnico y que son estables y proyectan una
alta radiodensidad. Este tipo de material deberia
considerarse para ser utilizado en unidn con el C.R.C.S.
para que proyecte una mayor radiopacidad y pueda ser
evaluado periddicamente y que no altere las propiedades

del Hidréxido de Calcio como lo hace el Sulfato de Bario.

Las diferentes técnicas de aplicacidén del cemento dentro
del conducto radicular buscan barnizar las paredes del

mismo y potencializar la accidn del cemento sdélo como
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agente sellante entre la gutapercha y las paredes del
conducto y no como agente cementante u obturante, por eso
la capa de cemento que se aplicd en los dientes de este
estudio no fué visible radiogrdficamente ya que la
condensacidén lateral y vertical profunda se realizé con
toda precaucidén para minimizar su presencia y asi valorar
que tan denso era el material que se Zforma entre la

gutapercha y el cemento.

El principio activo de cada wuno de los cementos
utilizados es diferente y esto fué considerado durante

todo el estudio.

Con respecto a los resultados encontrados en el Grupo 1II
se considerd la posibilidad de que por su adherencia a la
estructura dentinal, no se observa una diferencia

perceptible entre 1 y D.

La mezcla puede ser una combinacidn de barro dentinario y
cemento, o puede ser gutapercha y cemento. Esto tdltimo es
lo ideal ya que permite un selle hermético entre las
paredes del conducto y el material obturante y el cemento

solo cumple la funcién que le corresponde, adhesiodn.



CONCLUSIONES



ZE
£l método utilizado en este estudio valord la
densidad de los cementos y el Posicionador de
dientes para estudios In Vitro es efectivo y muy

atil.

La condensacidén lateral y vertical profunda en
combinacidn con el material cementante fue
correctamente aplicada y demostrdé que es efectiva en
el selle hermético entre la gutapercha y las
paredes del conducto, Y no se producen espacios

visibles radiogrdficamente.

£l espesor del cemento es tan delgado que no fué
perceptible marcar una diferencia entre su presencia

o0 ausencia.

En un buen tratamiento convencional de conductos sea
cualquiera el material cementante que se utilize no
debe ser visible radiograficamente atn con Imagen

Digital.

Se sugiere realizar estudios microscépicos para
valorar la presencia o ausencia de cemento y

determinar la densidad del mismo.
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ANEXDZO 1

"POSICIONADOR DE DIENTES PARA ESTUDIOS

IN VITRO CON IMAGEN DIGITAL"
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DESCRIPCION:

Las plataformas disefladas para estudios radiograficos In
Vitro no permiten la correcta ubicacidén del sensor del
aparato de Imagen Digital, sélo se ha diseflado para

trabajar con peliculas radiograficas.

El propésito fué disefiar un posicionador de dientes para

estudios In Vitro con lmagen Digital que permita: I.
Asegurar la correcta wubicacidn del sensor. 2.
Standarizar las proyecciones radiogrdficas. 3. La

colocacién de los dientes en una 0 en varias posiciones.
4. De facil manipulacidn. Se realizd en acrilico de
@. 93 mm de ancho. EFl uso del posicionador es valioso en

investigaciones y como ayuda de ensefianza.
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MATERIALES

El posicionador de dientes para estudios In Vitro con
Imagen Digital ha sido disefiado para proporcionar varios
usos a la vez. Su elaboracidén requiere de un moldeador

de acrilico en frio.

Los materiales utilizados son:

1s Una Jl&dmina de acrilico transparente de @.093 mm de

ancho para moldear:

1.1 Un tubo en acrilico de 1@ cms de largo por @.72

cms de diametro.

1.2 Un cubo en acrilico de .1@ cms en todas las
dimensiones con la cara superior perforada en el
centro de @.72 cms de didmetro y sin pared

frontal.

1.3 Una 1l1ldmina de acrilico de .10 cms de largo por
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.10@ cms de alto con una perforacidn en el centro
de @.72 cms de didmetro. £En la cara frontal, una

apertura de @.1 cm.

Una ldmina de acrilico de .10 cms de largo por
.19 cms de alto con una ranura en la cara frontal

de @.1 cm de ancho por @.30 cms de largo.

Cuatro barras de acrilico de .10 cms de largo por

Q. @4 cms de ancho y de alto.

Dos barras de acrilico de @.55 cms de largo por

@. 94 cms de ancho y alto.

Dos ldminas de acrilico de @.4@ cms de largo por

2.1 cm de alto.

Dos ldminas de acrilico de @.15 cms de largo por

2.1 cm de alto.

Dos barras de acrilico de @.15 cms de largo por

@.094 cms de alto y ancho.

Una barra de acrilico de @.1 cm de largo por @.04

cms de alto y ancho.

Un cuadrado acrilico de @.1 cm.
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l.12 Un rectdngulo de acrilico de @.1 cm de alto por

@.15 cms de largo.

2. Dos reglas plasticas milimetradas.

R
I Pegante para acrilicao {Super Bonder Extra,
R
Loctite . )

Primero se moldea la lamina de acrilico en las partes
antes mencionadas, luego estas partes se ensamblan y se
unen con el pegante para acrilico de la forma como se

describe en la figura No. 1 y No. 1A.

La figura No. 1l muestra un plano superior de todo el
posicionador de dientes para estudios In Vitro con Imagen
Digital y la figura No. 1A, muestra un plano frontal del

misma aparato.

£l cubo, una vez moldeado se Jllama posicionador de
dientes (Figura No. 14, este cubo tiene libre la cara
frontal para permitir el manejo del panel desmontable
(Figura No. 2) que se desliza entre las barras (1.5)
colocadas a @.3@0 cm del panel fijo (Figura No. 14). El
posicionador de dientes, en su cara superior tienen una
apertura en el centro de .72 cms de diametro para

ensamblar sobre ella, el tubo posicionador en acrilico
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({Figuras No. 1 y 14).

£l panel desmontable (Figura No. 2) tiene dos vistas: Una
Superior que corresponde a la plataforma para los dientes
Y una inferior que corresponde a la plataforma para el
sensor. Este panel se puede colocar segin las
necesidades del estudio, en una u otra posicidn. Lo
importante es tener en cuenta, la ubicacidén del sensor
entre los ajustes (1.9, 1.10) para el mismo que se han
ubicado a lado y lado para que la cara sensible o activa
del sensor mire siempre hacia el tubo posicionador, el
cual a su vez se ajusta sobre el tubo del aparato de
rayos X para la distancia deseada en:re objeto y rayos

LY
X, 3@ cms.

Las medidas exactas que tiene el posicionador de dientes
permite la correcta ubicacidén del sensor en el centro,
para que al realizar la proyeccién radiogrdfica, la

imagen siempre se ubique en el centro.

Sobre el panel desmontable se colocan las reglas
plasticas milimetradas, en la vista superior por fuera de
la plataforma para dientes y en la vista inferior por
fuera Yy @al frente de la parte posterior de los ajustes

para el sensor.

Las ranuras del panel fijo y del panel desmontable por la
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cara frontal, son para permitir la ubicacidn del cable
del sensor, ya que su manejo debe ser muy cuidadoso
porque por dentro contiene la fibra dptica que envia la

imagen al monitor del computador.

Las partes (1.11, 1.12) en acrilico se unen en forma de T
para formar el tope posterior del panel desmontable 1o
cual permite que al deslizar el panel despueés de cambiar
un diente entre proyecciones, el panel vuelva a la misma

posicién y permanezca en ella, el tiempo necesario.

De esta forma, se lleva todo el posicionador y se lo une
por presién por medio del tubo posicionador al tubo del
equipo de rayos X quedando fijo a la altura deseada segun

la distancia que se requiera entre objeto y rayos X.

La wubicacidén del cono del aparato de rayos X ya sea
vertical u horizontal no altera Jla ubicaciodn del
posicionador de dientes para estudios In Vitro con Imagen

Digital.
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METODOLOGIA

Para este estudio, se seleccionaron 36 dientes
unirradiculares divididos en grupos (I a IV) segin el
cemento utilizado, laos cuales se sumergen en bloques
inaividuales de acrilico de autocurado para ser colocados
sobre la plataforma para dientes en el panel desmontable
del posicionador de dientes para estudios In vitro con
Ilmagen Digital.

(Figura No. 2).

Estos bloques de acrilico se han disefiado individualmente
para cada diente y para asegurar la correcta ubicacidn
del diente en el centro del mismo. Se sumergié en el
acrilico tanto la railz como la corona del diente en un
plano horizontal con la cara vestibular de cada diente
hacia afuera y la cara lingual o palatina sobre el

acrilico.

En el mismo bloque de acrilico se introdujo un perdigdn

de plomo de @.@2 mm de didmetro para ser usado como guia
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al momento de realizar la proyeccién radiografica, el
cual se ubica a @.95 mm del dpice de cada diente hacia la
corona en el lado izquierdo del mismo. Este punto sera
tenido en cuenta al realizar los cortes par las
proyecciones transversales en cada uno de los dientes. FEl
diente se coloca en posicién sobre el acrilico, después
de ser obturado completamente y de sellar la cavidad de

R
acceso con un cemento temporal (IRM Caulk/Dentsply).

El bloque de acrilico se lleva a la plataforma para
dientes y el sensor del aparato de imagen digital se
ajusta con cinta pegante a la plataforma para el sensor

ubicado en la cara inferior del panel desmontable.

Teniendo en cuenta que la parte activa del sensor mire
hacia el tubo posicionador del aparato para que al
realizar Jla exposicidén al rayo X, la imagen se proyecte

sobre él1.

Una vez asi, se ubica el panel desmontable entre las
barras que lo sostienen a lado y lado en el cubo
posicionador y que la parte posterior del panel llegue
hasta el tope posterior para el mismo. De esta forma se
conecta el posicionador al tuiLo del aparato de rayos X y

se realiza la exposicidén del rayo X.
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Los factores técnicos utilizados en las proyecciones

longitudinales en cada uno de los 36 dientes fueron:

- Tiempo: 1/4 S.

- Kilovoltaje: 5@ Kv.

- Voltaje: 110 vf

- Miliamperaje: 4.5 Ma.

- Distancia entre Rayos X y objeto: 3@ cms.

Despues de realizar las exposiciones para las
proyecciones longitudinales, se ubica el panel
desmontable con la vista inferior (Figura No.Z2) hacia la
cara superior, de tal forma que la plataforma para el
sensor se ubica hacia el tubo posicionador, para realizar
las proyecciones transversales en cada una de las

muestras transversales de los 36 dientes.

EFl sensor se ubica sobre la plataforma para el sensor en
el panel desmontable con cinta pegante, teniendo en
cuenta que la parte sensible o activa del mismo mire
hacia el tubo posicionador, sobre el sensor se colaocan
directamente tres muestras transversales de tres dientes
Yy un perdigdén de plomo de @.@02 mm de didmetro, el cual se
fija en posicidn con cera, se mantiene su posicidn
durante las 12 proyecciones transversales de a tres

muestras cada una.
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Las 1imagenes se Jlogran una vez se ubica el panel
desmontable en el cubo posicionador teniendo en cuenta
que haga contacto con el tope posterior para el panel
desmontable. Y los factores técnicos para la exposicion

transversal, fueron:

- Tiempo: 1/4 s.

- Kilovoltaje: 5@ kv.
- Voltaje: 11@ v.

- Miliamperaje: 4 Ma.

- Distancia entre Rayos X y objeto: 3@ cms.

Cada una de las imagenes proyectadas sobre el monitor que
hace parte del aparato de Imagen Digital Directa, se
graba en un disco duro (3M/Alta Densidad) y se archiva
para su correspondiente analisis. En este estudio
valoramos la capacidad de absorcién de radiacidén de los

cementos endoddnticos por medio de la densidad en bytes.

Luego los resultados se llevaron a Tablas y a Diagramas
(No. 1 a J4) a 1IV) y se sometieron al andlisis

estadistico.
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RESULTADOS

ANEXO 1

El posicionador de dientes para estudios In Vitro con
Imagen Digital resulta ser un aparato muy practico y

valioso para estudios endodénticos In Vitro.

La correcta wubicacién del sensor permite valorar Jlas
imagenes proyectadas una y otra vez de una forma
standarizada siempre y cuando no se alteren los factores
del aparato de rayos X y los dientes a valorar se
mantengan sobre un bloque que permita la ubicacidén de los
mismos en la misma posicién después de trabajar sobre

ellos, sean cual sean las caracteristicas del estudio.
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CONCLUSIONES

ANEXO 1

El posicionador de dientes para estudios In Vitro con
Imagen Digital fué diseflado y elaborado para realizar

este estudio en particular.

Su uso mostrd que es muy practico y versatil y que se
puede adaptar a las caracteristicas de cualguier otro

estudio In Vitro que asi lo regquiera.

Es una gran ayuda de ensefilanza para investigaciones In

Vitro.

Su valor como ayuda en investigaciones In Vitro se
comprobdé exitosamente en este estudio investigativo

endoddéntico.
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R
FIGURA 1:Cemento para obturar conductos radicular AH-26 :

De Trey. Presentacidn comercial.

R
FIGURA 2: Cemento AH-26 : De Trey. Preparacién de la

mezcla. Consistencia ideal para obturar conductos.
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FIGURA 3: Cemento calcibidtico para obturar conductos

To:dl.
radiculares. C.R.C.S. 2 Hygenic. Presentacidn
comercial.
T. M.
FIGURA 4:C.R.C. S. : Hygenic. Preparacidén de la mezcla.

Consistencia ideal para obturar conductos.
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R R
FIGURA 5: Cemento Ketac - Endo Aplicap : Espe, cdpsulas:
Presentacidén comercial.
R R
FIGURA 6: Activador: Ketac -Endo Aplicap : FEspe, con la

cdpsula en posicidn para ser activada.

R ' R
FIGURA 7: Aplicador: Ketac -Endo Aplicap : Espe, con la

cdpsula en posicidn para activar la salida del cemento.
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FIGURA 8: Cemento U/P: Sultan (Grossman). Presentacidn

comercial.

FIGURA 9: Cemento U/P: Sultan. Preparacidén de la mezcla.

Consistencia ideal para la obturacidn del conducto.
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FIGURA 1@: Grupo IV, Dientes en posicién sobre el molde
de acrilico diseflado para la observaciodn con Imagén

Digital.

FIGURA 11:Grupo II: Cortes transversales (@.02 mm) de las
muestras a @.05 mm del dpice para la observacidén con

lmagén Digital de las proyecciones transversales.
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FIGURA 12: Panel desmontable del "Posicionador de dientes
para estudios In Vitro con Imagén Digital”. Ubicacidén de

la muestra.

FIGURA 13: "Posicionador de dientes para Estudios In
Vitro con Imagén Digital” con la muestra en posicidn

sobre el panel desmontable.
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FIGURA 14: Prueba In Vivo. Ubicacidén del Sensor en la

boca del paciente. (Angela Reyes).

FIGURA 15: Aparato de Imagén Digital. Proyeccidn en la

pantalla del monitor.
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FIGURA 16: Ubicacidén del Sensor y de la muestra en el
Panel Desmontable y del Posicionador de dientes para
Estudios in Vitro con lmagén Digital en el tubo colimador

del Aparato de Rayos X periapical.
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FIGURA 17: Imagen Digital de una muestra (Grupo [II:G )

12
en proyeccion longitudinal que indica los puntos
establecidos para la medicién de la capacidad de

absorcién de radiacién por densidad. Seudocolor.

FIGURA 18: [magen Digital de las muestras (Grupo IV: G ,

21
G , G ) en proyeccidén transversal. Seudocolor.
22 23






FIGURA 19: Proyeccién longitudinal de una muestra {Grupo
6

1I: g ) que indica la valoracién de la densidad en un

histograma sobre D . Seudocolor.
1

FIGURA 2@: Proyeccién longitud de una muestra (Grupo If:
&

g ) que indica la valoracién de la densidad en un

histograma sobre I . Observa el nivel con relacidén a la
1
guia. Seudocolor.






111

FIGURA 21: Proyeccién longitudinal de una muestra {Grupo

I1I: g ) que indica la valoracidén de la densidad en un

6
histograma sobre GP (Gutapercha). Seudocolor.

FIGURA 22: Proyeccién longitud de una muestra (Grupo II:

6
g ) que indica la valoracidén de la densidad en un

histograma sobre I en Seudocolor.
' 2
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FIGURA 23:Proyeccién Transversal de una muestra(Grupo IV:

G ) que indica la valoracidn de la densidad en un
22
histograma sobre D . Seudocolor.
1

FIGURA 24: Proyeccién transversal de una muestra (Grupo

l1V: G ) que indica la valoracidn de la densidad en un
22
histograma sobre GP. Seudocolor.
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FIGURA 25: Proyeccidén transversal de una muestra (Grupo

1V: G ) que indica la valoracidén de la densidad en un

22
histograma sobre I . Seudocolor.
2
FIGURA 26: Proyeccién transversal de una muestra (Grupo

IV: G ) que indica la valoracidén de la densidad en un
22
histograma sobre D . Seudocolor.
2
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FIGURA 27: Proyeccidén longitudinal de una muestra (Grupo

1V = G ) sobre D . En contraste.
22

FIGURA 28: Proyeccidén longitudinal de una muestra {Grupo

1V: G ) sobre I . En contraste.
22 1
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FIGURA: 31: Proyeccién transversal de una muestra (Grupo
2
1I: g ) sobre D . En contraste.
1

FIGURA 32: Proyeccidn transversal de una muestra (Grupo
2
1I: g ) sobre I en contraste.
1
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FIGURA 29: Proyeccién longitudinal de una muestra (Grupo

1V: G ) sobre GP. En contraste.
22

FIGURA 3@: Proyeccidén longitud de una muestra (Grupo IV:

G ) sobre I . En contraste.
22 2



FPaint Histagram

Point Histagram
193

111
204
Y 4271

virlue 150




117

FIGURA 33: Proyeccién transversal de una muestra (Grupo
2
1I: g ) sobre GP. En contraste.

FIGURA 34: Proyeccidén transversal de una muestra (Grupo
2
1I: g ) sobre D . En contraste.
2
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