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INTRODUCCION

El tratamiento no quirurgico del conducto radicular es un procedimiento altamente

exitoso si el odontologo tratante tiene un buen diagnostico y habilidad para el

manejo clinico.

La opinion comun de que las lesiones periradiculares sin resolver deben ser

considerado cuando la patologia endodontica persiste. Los estudios cientificos

muestran que mas de dos tercios de esos casos pueden ser retratados.

La cirugia es necesaria en muchas situaciones para mantener el diente que de

otra manera seria extraido. Los avances en Cirugia Endodontica en la ultima

decada incluyen iluminacion y amplificacion, instrumentos muy pequenos y

instrumentos, materiales, y avance de tecnicas quirurgicas.

9

materiales de obturacion retrograda. Las lesiones de origen endodontico que no

han cicatrizado pueden tener otra oportunidad con el mejoramiento de

corregidas quirurgicamente no siempre es verdad. El retratamiento puede ser



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia perirradicular es el tratamiento de eleccidn para los dientes que no

pueden ser tratados en forma adecuada con tecnicas no quirurgicas. En estas

circunstancias, es imprescindible la instrumentacion y obturacion del conducto

radicular por via retrograda. Logrado este objetivo, el sellado apical adquiere un

papel preponderante para alcanzar la regeneracion del tejido perirradicular. En

este sentido, la compleja anatomla del conducto radicular dificulta su eficiente

limpieza y obturacion, haciendo necesario el uso de instrumentos y tecnicas

especiales que favorezcan estos procedimientos. En los ultimos anos se han

disenado, con este objetivo, diferentes instrumentos ultrasonicos y rotatorios para

la retroinstrumentacion e instrumentos manuales y ultrasonicos para la aplicacion

retrograda del material de obturacion.

*1.2 JUSTIFICAClbN

de las tecnicas de preparacion apical quirurgica y de la aplicacion del material

sellador para mejorar el exito de los tratamientos en la practica clfnica.

10

La importancia de la investigacion radica en afianzar al endodoncista en el uso



1.3 PROPOSITO

1.4 MARCO TEORICO
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El proposito de la presente experiencia radica en evaluar la capacidad de selle 

del MTA Pro-Root, condensado en forma manual o por medio del ultrasonido, 

luego de la preparacion apical retrograda con ultrasonido o micro-contraangulo.

La cirugia endodontica comprende procedimientos quirurgicos que se realizan 

para eliminar los agentes causales de la enfermedad radicular y periradicular; y 

para restaurar estos tejidos de manera que funcionen normalmente. Se puede 

clasificar de la manera siguiente: La Cirugia perirradicular comprende: Curetaje, 

Recesion apical, Preparacion y selle apical. La Cirugia fistulativa: Incision y 

drenaje, Trepanacion cortical, Descompresion. La Cirugia correctiva: Reparacion 

perforativa, Resorcion y caries Mecanica, Manejo periodontal, Recesion radicular, 

Recesion dentaria, Reimplante intencional (1).

Las indicaciones para cirugia endodontica son las siguientes: La Cirugia fistulativa 

para la necesidad de eliminar toxinas y alivio del dolor; la Cirugia peri-radicular en 

caso de obturaciones del conducto radicular no recuperables, obturaciones 

evidentemente inadecuadas y aparentemente adecuadas, conductos calcificados, 

errores de procedimiento (fractura de instrumentos, hombros o escalones 

infranqueables, sobreinstrumentacion y fractura apical, sobreinstrumentacion



sintomatica), presencia de postes, variantes anatomicos, quisle apical, biopsia,

indicaciones falsas; la Cirugia correctiva en case de anomalies radiculares,

defectos por caries periodontales-endodonticos,

correccion, surco gingival radicular.(l)

lograr

ejecucion del paso anterior (1).

La incision y drenaje: es el metodo estandar para drenar los abscesos apicales, la

Trefmacion: se emplea para lograr el drenaje y alivio del dolor cuando hay exudado

acumulado dentro del hueso esponjoso tras la lamina cortical. La cirugia radicular

afecta estructuras de la raiz y puede dividirse en cirugia apical y cirugia correctiva,

la cirugia apical es un procedimiento ideado para modificar y raspar el apice y los

tejidos perirradiculares (1). En la mayor parte de los casos requiere la obturacion

del extreme radicular despues de una reseccion apical de 3mm mas o menos, la

cirugia correctiva implica la reparacion de la estructura radicular perforada en si.
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resultados que no pueden obtenerse mediante un acceso no quirurgico. Cada 

tecnica comprende pasos definidos, muchos de los cuales dependen de la correcta

Entre las contraindicaciones para la cirugia endodontica se encuentran: La Cirugia 

indiscriminada, salud general deficiente, impacto psicologico y factores anatomicos

locales. Las tecnicas para la cirugia endodontica estan ideadas para

regeneracion tisular guiada, reseccion radicular, hemiseccion, biseccion,



colgajo adecuado; la exposicion del sitio quirurgico; el raspaje del tejido

inflamatorio; el cierre del colgajo (2).

La preparacion retrodentaria ultrasonica es un metodo que ha tenido mucho

coronal

de injertos modificados ultrasonico siguiendo la apicectomia es atribuido a

Bertrand y Colbs. en 1976 (5). Flat y Hicks en 1987 tambien reportaron la

aplicacion de instrumentos ultrasonicos y sonicos para la preparacion de la

13

a partir del apice con paredes paralelas, Io cual proporciona mayor 

retencion (3).

cavidad del apice de la rai'z; utilizando codes y limas curvas o precurvadas que 

fueron manejadas por mecanismos ultrasonicos o sonicos (6).

cirugia peri-radicular, usando un cincel ultrasonico para cortar hueso y resectar el 

tejido apical del diente(4). La primera preparacion del apice de la raiz por medio

Richman en 1957, reporto la primera aplicacion documentada de ultrasonido en

Son comunes 4 pasos basicos para la cirugia apical y correctiva: el diseno de un

impacto en los ultimos anos ya que ofrece muchas ventajas, como son

preparaciones mas pequenas, que requieren menos biselamiento del apice 

radicular y permiten preparar el conducto a una mayor distancia en sentido



un angulo vestibular de 45% o mas y la reduccion de la visibilidad del sitio

quirurgico (8).

Wuchenich y Colbs. en 1994
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original; profundidad insuficiente y retencion del material de obturacion retrograde; 

la exposicion de tubulos dentinales durante el procedimiento de recesion del apice 

radicular; y tejido del itsmo que no puede ser removido (7); y en un estudio 

posterior se le agrega una preparacion no paralela; la necesidad de un corte con

acceso al apice radicular, especialmente en caso limitado del espacio de trabajo; el 

riesgo de perforacion lingual de la raiz o cuando no sigue el conduct© radicular

Von Arx y Kurt en 1999 , reportan los problemas de las preparaciones apicales 

quirurgicas con pieza de mano y fresas rotatorias; entre ellas la dificultad del

publicaron el primer estudio experimental de 

preparaci6n8del apice radicular con ultrasonido utilizando puntas microquirurgicas. 

El objetivo de su estudio fue evaluar la profundidad , paralelismo y limpieza de la

A principios de los anos noventa, comercialmente se produjeron las puntas 

microquirurgicas que llegaron a estar disponibles para cirugia endodontica. Otros 

terminos utilizados para estos instrumentos son retropuntas o puntas para 

retropreparacion. Desde la introduccion de estas retropuntas, se han realizado 

estudios experimentales y clinicos para investigar diferentes aspectos de su 

aplicacion en cirugia periradicular (8).



cavidad del apice de raiz preparada por puntas ultrasonicas comparada con la

preparacion apical convencional hecha por fresas encontrando que las paredes de

la cavidad mostraron evidencia de tubulos dentinales con pocos residues. En

(10).

Mehlhaff y Colbs. en 1997

fueron significativamente mas grandes para las preparadas ultrasonicamente

15

encontradas significativamente mas pequenas comparadas con las otras dos 

tecnicas (11).

Engel & Steiman en 1995 compararon 3 diferentes tecnicas de preparacion de la 

cavidad del apice radicular. Las cavidades preparadas ultrasonicamente fueron

resultados indicaron que ninguno de los 76 especimenes mostro perforacion de 

raiz. Solamente uno (2.6%) de preparacion ultrasonica se desvio de la longitud del 

eje, puesto que todas las preparaciones con fresa fueron en angulo agudo al 

conducto radicular. Encontrando que las medidas de la profundidad de la cavidad

compararon las preparaciones ultrasonicas y con

fresa en cadaveres de tres humanos adultos para simular condiciones en vivo. Los

contraste, las preparaciones realizadas con fresa estaban puestas a Io largo del 

eje de la raiz por 45° a 60° y solo tenian un promedio de profundidad de 1 mm

(2.51 mm) comparado con las preparaciones con fresa (2.05mm). Tambien una 

diferencia estadistica significativa fue encontrada para la reseccion del apice



radicular (35.1° con fresa vs. Preparacion ultrasonica ) y por el tamano de la fosa

osea (12).

En 1998, Lin y Colbs. midieron diferentes parametros geometricos de cavidades

de apice de raiz preparadas por ultrasonido comparado con la tecnica

convencional . Una baja perdida de estructura de diente del 30% fue estimada

para preparaciones con fresa comparado con el 17,6% de la instrumentacion

ultrasonica. Tres de los diez especfmenes preparados con fresa mostraron

perforaciones radiculares en el area istmo. Todos los datos postoperativos fueron

estadisticamente diferentes significativamente entre los dos grupos (13).

Los estudios de Wuchenich y Colbs. en 1994 y por Mehlhaff y Colbs. en 1997

fueron conducidos en dientes de cadaveres de humanos . Por consiguiente, son

de particular interes, desde que probaron estimular la aproximacion clinica.

Ambos estudios encontraron que las preparaciones hechas con retropuntas

aquellas hechas con fresas . Estos hallazgos son consistentes con el concepto de

preparaciones de apice de raiz con 3mm de profundidad y sigue el camino

original del conducto radicular (10,12).

16

ultrasonicas son mas profundas y mas paralelas al conducto radicular que



Waplington y Colbs. en el 2000 investigo la capacidad de corte de tres retropunta

manejadas ultrasonicamente. La pieza de mano ultrasonica (Neosonic) tenia una

frecuencia de operacion de 29 kHz. Tres diferentes puntas con dos disenos

geometricos fueron probadas. Las puntas ultrasonicas activadas fueron aplicadas

por 1 minuto utilizando una carga de 20g. puestas a seis diferentes fuentes o

cargas. Para todas las puntas, la profundidad de corte aumenta de una manera

lineal a Io largo con la amplitud de desplazamiento el cual se correlaciono con el

poder de las fuente. Las puntas analizadas eran capaces de remover la dentina a

traves de todo el rango de poder; sin embargo se sugirio utilizar las fuentes con

poder medio y alto para optimizer su eficiencia (14).

Devall y Colbs en 1996 realizaron un experimento in vitro en el cual evaluaron el

efecto de diferentes variables sobre la capacidad de corte de las retropuntas

movidas por una pieza de mano sonica. (MicroMega.Prodonta) . La orientacion

paralela de las puntas produjo codes mas profun dos que la orientacion

perpendicular. Las puntas estrechas cortaron mas que las puntas anchas, y las

codas mas que las largas. La menor variable significante sobre la capacidad de

code fue la carga aplicada a la retropunta. El estudio sobre las retropuntas

ultrasonicas tambien mostro claramente un incremento lineal de la amplitud de

desplazamiento con el aumento de la fuente de poder colocada. Pero la cantidad

de oscilacion no esta solamente determinada por esto, sino tambien por el diseno

17



de las puntas, especialmente por la angulacion y posicion de los pliegues (15).

O’Connor y Colbs. en 1995 investigaron la microfiltracion apical de amalgama y

obturacion del apice radicular con EBA con dos metodos de preparacion del apice

radicular. Los resultados mostraron que el apice obturado con Super EBA

demostro significativamente menor penetracion de la tintura que la amalgama y el

barniz. Aunque las preparaciones ultrasonicas tendieron a mostrar menor

microfiltracion que las preparaciones con fresa redonda, estadisticamente ninguna

diferencia significativa fue encontrada entre las dos tecnicas (16).

Abedi y Colbs. en 1995 determinaron los efectos de la fresa y de la preparacion

ultrasonica en el apice de la raiz seguido a la reseccion del apice radicular; para la

preparacion se utilize una unidad ultrasonica ENAC (Osada Electric) o una unidad

fueron evaluados : grietas presentes antes y/o despues de la preparacion del apice

radicular, aumento porcentual del tamaho de la cavidad siguiente a la preparacion,

correlacion entre presencia de grietas y grosor de la pared dentinaria despues de

la preparacion de la cavidad . Una incidencia significativamente mas baja de la

formacion de hendiduras o grietas fue encontrada despues de la preparacion con

fresa comparada con la preparacion ultrasonica; ninguna diferencia fue observada

para las dos unidades ultrasonicas. Las cavidades preparadas con fresas

18

ultrasonica Neosonic y fueron analizadas al SEM. Los siguientes parametros



lascomparado cavidades preparadasmostraron aumento conun

ultrasonicamente, pero sin correlation para la formation de hendiduras o grietas

(V).

En un estudio reportado en 1996 por Frank y Colbs. se examino el efecto de 5

diferentes tecnicas de preparation del apice radicular sobre apices radiculares.

Utilizando una fresa redonda en una pieza de mano de alta velocidad; fresa

redonda en una pieza de mano de baja velocidad; en otro una retropunta sonica

(MicroMega), en otro una retropunta ultrasonica con una median© poder, y otro

una retropunta ultrasonica con una fuente alta de poder Despues de la preparacion

del apice radicular, las puntas de raiz fueron nuevamente tinturadas y examinadas

a 10X para la presencia de infracciones. El mas alto numero de infracciones fue

observado en los apices radiculares preparados ultrasonicamente con una alta

fuente puesta. En conclusion todos los metodos producen infracciones; el

ultrasonido en alto poder produce la mayoria de infracciones mientras un numero

menor esta asociado a piezas se baja velocidad o unidades ultrasonicas con

mediano poder (18).

Lloyd y Colbs. analizaron el astillamiento y fragmentacion siguiente a la

preparacion de la cavidad del apice radicular utilizando puntas sonicas y fresas.

Las preparaciones con fresa tuvieron significativamente menos astillamiento de las

19



un

Secciones histologicas del apice radicular preparadas con ultrasonido o convencio-
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Beling y Colbs. en 1997 investigaron los agrietamientos en apices radiculares 

preparadas ultrasonicamente de dientes

margenes de la cavidad que las preparaciones sonicas. A pesar de la tecnica de 

preparacion de la cavidad, los dientes con una reseccion perpendicular mostraron 

significativamente muy pocas alteraciones que aquellas con una reseccion en bisel 

(19).

con o sin instrumentacion y obturacion. 

Las preparaciones del apice radicular fueron realizadas utilizando retropuntas 

ultrasonicas (CT-1 y 5, EIE), con la fuente mas baja. Las raices fueron 

inspeccionadas para agrietamiento al cortar la superficie radicular con 

estereo microscopic a 20X y se observe la reseccion despues de la preparacion 

del apice radicular. Despues de la reseccion del apice radicular, 5 agrietamientos 

fueron observados en 4 dientes no obturados y 5 agrietamientos estuvieron 

presentes en 2 dientes obturados. Solo 3 agrietamientos mas se desarrollaron 

despues de la reparacion del apice radicular ultrasonicamente; un agrietamiento en 

un diente sin obturar, y 2 nuevas grietas asociadas con 2 dientes obturados. 

Todas las grietas que se formaron despues de la instrumentacion ultrasonica 

fueron grietas en el conduct© incompletas. Estadisticamente ninguna diferencia 

significativa fue encontrada entre algunos de los grupos (21).



nalmente para detectar alteraciones estructurales fueron examinadas por Min y

Colbs en 1997, Las microfotografias demostraron ausencia de fracturas en ambos

tipos de preparaciones (21).

Calzonetti y Colbs en 1998 investigaron la incidencia de las microfracturas

siguiendo las preparaciones del apice radicular en dientes de humanos. Se

hicieron replicas utilizadas para el analisis al SEM de alteraciones de la superficie

radicular. Los conductos de 52 raices de dientes enfrentados bilateralmente fueron

preparados y obturados con guta-percha y sellante. Las cavidades fueron

preparadas utilizando dos diferentes instrumentos ultrasonicos. Los autores

concluyeron que bajo las condiciones del estudio, la preparacion ultrasonica de la

cavidad del apice radicular no causo microfracturas en la dentina de la raiz en el

diente tratado endodonticamente (22).

Desde la introduccion de las retropuntas microquirurgicas, la mayoria de estudios

experimentales sobre estos instrumentos evaluan las posibles alteraciones del

apice radicular inducidas por instrumentacion apical. Es dificil transferir los

resultados obtenidos de dientes extraidos al de la situacion clinica. El ligament©

periodontal puede actuar como humectante y preventivamente como un factor

absorbent© de la propagacion de grietas seguidas a la preparacion vibratoria de

apice radicular con instrumentos sonicos o ultrasonicos.
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En el mismo estudio Calzonetti y Colbs. encontraron que no se formaban

agrietamientos en los apices radiculares preparados ultrasonicamente en dientes

de cadaveres incluyendo las mas pequenas rai'ces de los dientes molares. Sin

embargo, debio tambien ser mencionado que las retropuntas fueron activadas con

fuentes bajas y ningun dato fue dado para la profundidad de las preparaciones.

En efecto, la punta CT-1 utilizada en un grupo mostro tener una baja amplitud de

oscilacion con una capacidad de code baja; bajo las limitaciones mencionadas

acerca de los estudios in vitro usando dientes extraidos de humanos (22).

Estos resultados fueron corroborados por el estudio de Waplington y Colbs. en

estandarizadas de 3 mm de profundidad. De nuevo, ninguna microfractura fue

observada con retropuntas ultrasonicas (CT-1 y 2 ,EIE ) probadas sobre toda la

extension de la fuente. Sin embargo, significativamente, mas astillamiento de las

margenes de la cavidad fueron observadas en la preparacion ultrasonica que en

la preparaciones con fresa (23). Estos hallazgos fueron corroborados por Lloyd y

Colbs. quienes tambien encontraron pocas evidencias de astillamiento de las

un

significative astillamiento de los margenes (24). Sin embargo, Io que es

cuestionable es si esta alteration de la superficie modifica el porcentaje de exitos

de tratamiento clinico desde que el astillamiento es superficial y no se extiende

22

preparaciones con fresa, mientras que la preparacion sonica producia

1997 en el cual los esfuerzos fueron hechos para obtener cavidades



dentro de la cavidad. En resumen, removiendo mas tejido en el piano de reseccion

se puede facilmente refinar o pulir un astillamiento de la cavidad marginal

(22,23,24).

El primer estudio clinico evaluando la preparacion ultrasonica del apice radicular

fue publicado en 1996 por Sumi y Colbs. Elios examinaron clinicamente y

radiograficamente los resultados de cirugia peri-radicular de 157 dientes en 86

pacientes. La reseccion del apice radicular fue realizada casi perpendicular a la

longitud del eje de la raiz y de 3 a 3.5 mm de profundidad de la cavidad apical con

una punta ultrasonica (de tipo no especificado). Las preparaciones fueron

obturadas con gutapercha y cemento Super- EBA. Una radiografia post-operativa

fue tomada 2 o 3 dias mas tarde. Siguieron examenes incluyendo un control

radiografico cada 6 meses. En siguiente periodo el rango del periodo fue ampliado

de 6 meses a 3 anos. El buen exito fue defmido como la ausencia de sintomas

clinicos y la desaparicion o regresion de la radiolucencia apical comparada con la

como exitosos. Un ano despues, los mismos autores publicaron un reporte

preliminar sobre el uso de una punta especializada ultrasonica para la preparacion

del apice radicular con una apropiada incrustacion o embutido de titanio por

obturacion del apice radicular (25).
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radiografia post-operativa. En total, el 92.4% de los dientes fueron clasificados



Bader y Lejeune en 1998, publicaron el primer estudio clfnico comparando las

preparaciones ultrasonicas y convencionales del apice radicular. Cuatro diferentes

tecnicas de cirugia peri-radicular fueron evaluadas. La medicacion pre-operativa

fue identica para cada uno de los grupos e incluyo amoxicilina por 8 dias y un

esteroide por 3 dias. Post-operativamente, los pacientes recibieron un analgesico y

clorohexidina para enjuague bucal. Las siguientes opciones de tratamientos fueron

clinicamente y radiograficamente. Dientes sin signos clinicos y radiograficos fueron

clasificados como exitosos. Porcentualmente el exito por tratamiento ultrasonico de

dientes fue significativamente mejor que aquellos tratados con microfresas (26).

Von Arx y Kurt en 1999 publicaron el primer estudio clfnico reportando el uso de un

mecanismo sonico para preparacion de la cavidad del apice radicular. Las

preparaciones apicales fueron hechas con retropuntas sonicas y superficie de

diamante. Las preparaciones apicales fueron por Io menos a 2 mm de profundidad.

Todas las preparaciones del apice radicular fueron obturadas con cemento Super-

EBA. No se suministraron antiobioticos. Se realize un seguimiento por 1 ano a los

pacientes con radiografias estandarizadas tomadas pre-operativamente, post-

operativamente y al termino del estudio. La evaluacion de la cicatrizacion

periapical se baso en criterios, clinicos y radiograficos; y fueron categorizados

como exitoso, mejorado, o fallido. Un porcentaje promedio del 93% fue calculado
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investigadas. Despues de 12 meses, todos los casos fueron revaluados



por la regeneracion osea sobre radiografias despues de 1 ano. El 82% de todos

los casos fueron clasificados como exitosos (7).

apice radicular con dos diferentes tecnicas de preparacion : amalgama en dientes

preparados con fresa y dientes preparados ultrasonicamente con cemento Super-

EBA. En el otro estudio “comparativo”, todos los dientes recibieron IRM obturando

el apice radicular. Significativamente los mas altos porcentajes de exitos del 95%

y 90% fueron reportados por los grupos ultrasonicos (27).

El estudio de Rubinstein y Kim en 1999 es de particular interes, a causa del alto

porcentaje de exitos un 96.8% en un estudio poblacional comprendiendo un 66%

de dientes posteriores (33% molares y 33% premolares). Los autores notaron que

el 80% de los molares presentaron itsmos. Las raices mesiales de los primeros

molares mandibulares presentaron la mas alta frecuencia de itsmos (90%). La

identificacion de los itsmos por medio de cirugia con microscopic, y la remocion del

tejido del itsmo usando una retropunta microquirurgica parece ser la clave de los

factores para el buen exito (28).

La capacidad para remover tejido del itsmo sin comprometer el espesor de los

remanentes de dentina de las paredes es uno de los mas esenciales progresos de
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Testori y Colbs. en 1999 usaron dos diferentes materiales para obturacion del



la utilizacion de nuevas tecnicas microquirurgicas para la preparacion del apice

radicular. Solamente uno de los estudios clinicos revisados evaluo el mecanismo

sonico para la preparacion apical, en donde el 82% de los casos fueron

clasificados como muy exitosos. Incluyendo el 14% de casos con mejoramiento

radiografico, y ausencia de manifestaciones clinicas(13).

Los estudios experimentales in vitro realizados han demostrado varias ventajas en

la preparacion del apice radicular ultrasonico o sonico comparado con la

preparacion convencional con fresa. Estas ventajas incluyen una preparacion

profunda del apice radicular, Trayectoria en el camino original del conducto

radicular, y un reducido riesgo de perforacion lingual. Las preparaciones

ultrasonicas han demostraron las mas pequenas cantidades de capa de barro

dentinario comparado con las preparaciones con fresa. Sin embargo, Io mas

reciente mostro menos residues superficiales y mejor debridacion del conducto con

gutapercha(8).

del conducto radicular. Este material llamado mineral trioxido agregado ha sido

recientemente investigado, como material reparador de las comunicaciones entre

el sistema del conducto radicular y la superficie externa del diente (29). El MTA Pro

es un polvo que consta de finas particulas hidrofilicas que endurecen en
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presencia de humedad. La hidratacion del producto resulta en un gel coloidal con

un pH de 12.5 que solidifica a una estructura dura. El tiempo de endurecimiento

para el cemento es de 4 horas (30).

Los principales componentes de este cemento son: Silicato tricalcico, Aluminio

tricalcico, Oxido tricalcico, Oxido de silicato. Estos oxidos minerales son los

responsables de las propiedades fisicas y quimicas del agregado; y a estos se les

agrega el oxido de bismuto que le da la radiopacidad (31).

Experimentos in vivo e in vitro han comparado la capacidad de selle y

biocompatibilidad del MTA con la amalgama, Super EBA* e IRM*; teniendo como

resultados que los espacios entre los materiales de retroobturacion y la dentina

adyacente mostraron que el MTA tiene una mejor adaptacion cuando es

comparada con otros materiales (32).

La capacidad de selle del MTA ha sido demostrada en estudios de filtracion

bacterial demostrando ser superior a la amalgama e igual o mejor que el Super-

EBA* (33),(34). En un estudio usando endotoxinas filtro menos que la amalgama,

el IRM y el Super EBA (Ming H, Kettering J, 2002). Cuando se compare con el

Geristone, y el Super Eba, observando la filtracion de la prevotella nigrescens, no

se encontraron diferencias entre estos y el Pro Root (35).

La citotoxicidad del MTA ha sido investigada utilizando varies metodos tales como:

liberacion de radio-cromo y cultivo en agar; y se encontro siendo menor que en el
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IRM* y el Super EBA*. Despues de la implantation del MTA en tibias y mandibulas

de cerdos Guinea, la reaction tisular del implante al MTA fue la mas favorable en

ambos sitios. En las tibias, el MTA fue el material con que mas se observe

aposicion osea directa; El uso del MTA como material de obturation apical

radicular en perros y monos produjo excelentes resultados comparados con la

amalgama y ademas tuvo un efecto inductive sobre los cementoblastos (36),(37).

El MTA ha sido usado como material de recubrimiento en exposiciones pulpares

mecanicas, reparation de perforaciones

radiculares, como obturacion apical radicular y como una barrera durante el

blanqueamiento de dientes tratados endonticamente (38).

1.5 OBJETIVO

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

manual y ultrasonica posterior a la preparation apical quirurgica con ultrasonido y

micro-contraangulo.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el grado de microfiltration del MTA Pro-Root condensado con tecnica

manual posterior a la preparation apical con ultrasonido.

Determinar el grado de microfiltration del MTA Pro-Root condensado con tecnica

manual posterior a la preparation apical con micro-contraangulo.
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Determinar la capacidad de selle del MTA Pro-Root condensado con tecnica

para induccion apical radicular,



Determinar el grade de microfiltracion del MTA Pro-Root condensado con

ultrasonido posterior a la preparacion apical con ultrasonido.

Determinar el grado de microfiltracion del MTA Pro-Root condensado con

ultrasonido posterior a la preparacion apical con micro-contraangulo.

1.6. HIPOTESIS

1.6.1. NULA

La capacidad de sellado del MTA Pro-Root condensado con las tecnicas manual y

ultrasonica posterior a la preparacion apical con ultrasonido y micro-contraangulo

es igual.

1.6.2. ALTERNA

La capacidad de sellado del MTA Pro-Root condensado con las tecnicas manual y

ultrasonica posterior a la preparacion apical con ultrasonido y micro-contraangulo

es diferente.
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METODO2.

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico controlado, fase I o fase preclinica o de laboratorio.

2.2. POBLACION DE ESTUDIO

Constituido por una muestra intencional de 50 dientes unirradiculares, divididos en

2 grupos al azar: grupo A con 20 dientes preparados apicalmente con ultrasonido y

subdivididos en A1 : 10 dientes obturados retrogradamente con MTA condensado

instrumentocon un

retrogradamente con MTA condensados con ultrasonido ; grupo B con 20 dientes

preparados apicalmente con micro-contraangulo y subdivididos en B 1 : 10 dientes

obturados retrogradamente con MTA condensado con un instrumento manual y B

2,10 dientes obturados retrogradamente y condensados con ultrasonido y dos (2)

grupos control de 5 dientes cada uno. En el grupo control positive la preparacion

apical no fue obturada y en el grupo control negativo la cavidad apical y toda la

superficie del diente fue cubierta con esmalte de unas .

2.3. DEFINICION DE VARIABLES

Tipo de tecnica de preparacion apical:

- En la tecnica con ultrasonido se utilizaran instrumentos quirurgicos con punta de
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y obturados10 dientes preparadosmanual; A2:



diamante en una unidad ultrasonica Enac (Osada), dirigidas hacia el eje axial del

conducto radicular con una profundidad de 3 mm, accionandolo durante 2 minutos

e irrigando con solucion salina.

- En la tecnica con micro-contraangulo se realizara la preparacion con fresa

redonda de carburo dirigida hacia el eje axial del conducto radicular, con una

profundidad de 3 mm e irrigacion con solucion salina.

Forma de condensacion del MTA Pro-Root:

- Con ultrasonido: se empleara un condensador accionado por un aparato

ultrasonic© P-5 (Satelec).

- Tecnica manual: se realizara por medio de un instrumento manual para

condensar MTA.

- Grado de microfiltration: Se usara el test electroquimico; se medira a partir del

principio de una corriente electrica que puede fluir entre dos piezas de metal

sumergidas en un medio electrolitico estando conectadas a una fuente de energia

externa.

diasTiempo: medira varies intervalos representadosse en en

(1,2,3,5,10,15,20,25 y 30).

2.4. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Ficha de microfiltration, donde se evaluara la cantidad de filtracion (Tabla 1).
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2.5 PROCEDIMIENTO

Para este estudio experimental fueron utilizados una poblacion de cincuenta (50)

dientes uniradiculares de humanos, recien extraidos por razones ortodonticas o

enfermedad periodontal. Despues de seleccionados, la porcion coronal fue

emovida, a 1mm de la union amelo-cementaria, con una pieza de mano de baja

velocidad y discos de carburo, de forma que todos los dientes tuvieran una

longitud equivalente de 14 mm. Se introdujo dentro del conduct© radicular una lima

K #10 hasta que se hizo visible a traves del foramen apical, para verificar la

patencia y fijar la longitud de trabajo a 1 mm del apice radiografico. Los conductos

se instrumentaron en forma mecanica con limas ProFile 0.06 y 0.04 y con tecnica

Crown Down, hasta una lima apical calibre # 25, irrigando el conducto radicular

con una solucion de hipoclorito de sodio al 5.25% y RC-Prep entre cada cambio de

lima. Finalmente se confirmo la patencia del conducto radicular con lima K #10.

Los conductos se secaron con puntas de papel esteriles, introducidas a la longitud

de trabajo y posteriormente se obturaron con conos de gutapercha y tecnica de

condensacion lateral y vertical profunda. Como sellador endodontico se empleo

Sealapex. Luego con una fresa endo Z se retiro 3 mm de la porcion apical.

Los dientes se dividieron en dos (2) grupos aleatoriamente: grupo A con 20

dientes preparados apicalmente con ultrasonido y subdivididos en A1: 10 dientes

obturados retrogradamente con MTA condensado con un instrument© manual; A2:

10 dientes preparados y obturados retrogradamente con MTA condensados con
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contraangulo y subdivididos en B1: 10 dientes obturados retrogradamente con

MTA condensado con un instrumento manual y B2: 10 dientes obturados

retrogradamente y condensados con ultrasonido y dos (2) grupos control de 5

dientes cada uno. En el I grupo control positive la preparacion apical no fue

obturada y en el grupo control negative la cavidad apical y toda la superficie del

diente fue cubierta con esmalte de unas. La profundidad de la preparacion

Los dientes seretrograda con el aditamento ultrasonico P5 fue de 3 mm.

colocaron en 100% de humedad a 37°C para permitir el endurecimiento del MTA.

Las raices se desobturaron dejando 7 mm de gutapercha remanente. Para

prevenir filtration de la superficie radicular se aplicaron dos capas de barniz de

unas en toda la superficie except© en la portion apical resectada y donde se

encuentra el material de retroobturacion. Posteriormente, se fijo con cera pegajosa

una pieza de alambre de cobre en el tercio cervical de la raiz en contact© con la

gutapercha remanente. Todos los dientes fueron sumergidos en el medio

electrolitico, una solution de cloruro de potasio (KCI) al 1%, en la cual a su vez se

sumerge otra pieza de metal que es de acero inoxidable; cuando la filtration ocurre

se produce un circuito entre el alambre de cobre y el medio electrolitico. La

magnitud de la corriente que fluye se uso para medir cuantitativamente el grado de

microfiltration en varios intervalos de tiempo. Se empleo un Voltimetro digital que

midio el momento en que el electrolito entro en contacto con el alambre de cobre.
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ultrasonido; grupo B con 20 dientes preparados apicalmente con micro-



Las lectures en milivoltios correspondientes a cada uno de los especimenes se

realizaron a las 24, 48 y, 72 horas y 5, 10, 15, 20, 25 y 30 dias.

2.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se creo una base de datos depurando y digitando la

informacion en el programa Excel version 2000 y se proceso en el paquete

estadistico Windows SPSS version 10.0. Para determinar si existian diferencias

entre los promedios de filtracion entre los grupos de estudio, A1 ultrasonica-

B1 microcontrangulo -manual, B2,ultrasonica-ultrasonica,manual, A2

microcontrangulo-ultrasonido, se utilize un analisis de varianza parametrico; en

caso de cumplirse los supuestos de normalidad evaluados por la Prueba de

Kolimogorov - Smirnoy y de homogeneidad de varianzas por el Test de Levene.

Para las comparaciones entre los grupos se utilize en caso de varianzas

homogeneas la Prueba LSD y en caso de varianzas heterogeneas la Prueba de

Dunnet. Las pruebas estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5%

( p < 0.05 ).
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3. RESULTADOS

1 - Todos los dientes controles positives filtraron significativamente mas que todos

los grupos experimentales y los controles negatives no mostraron filtracion. A las

24, 48, 72 horas y hasta los 20 dias no se observe diferencias significativas entre

los grupos, solo en los promedios registrados a los 25 (Figura 1.) y 30 dias se

encontro mas filtracion en el grupo B1 ( micro-contraangulo- manual) seguido del

grupo B2 (micro-contraangulo - ultrasonido) y el grupo que menos present©

filtracion fue el A1 (ultrasonido- manual) seguido del grupo A2 (ultrasonido-

ultrasonido).(Tabla 2.).

2 - Al comparar las preparaciones ultrasonica y micro-contraangulo, no se hallaron

diferencias entre los promedios de filtracion en los primeros 20 dias mientras que

a los 25 y 30 dias (Tabla 3) se encontraron diferencias significativas, siendo mayor

el promedio de filtracion con micro-contraangulo comparada con la ultrasonica, asi:

valor promedio fue de 0,0335000 +/- 0.0308263 con un minimo de 0 y el maximo

de 0.009 (p=0.014).

35

a los 25 dias con micro-contraangulo el valor promedio fue 0.0590000 +

0.0319374 donde el minimo fue 0 y el maximo fue 0.011 y; con ultrasonido el



micro-contraangulo el valor promedio fue 0.0655000 +/-A los 30 dias con

0.02981963 conun minimo de 0 y un maximo de 0,012 y con ultrasonido el valor

0.025 ). (Figura 2 y 3).

3 - Al comparar los tipos de condensacion la manual versus la ultrasonica no se

encontraron diferencias significativas entre los promedios de filtracion, Io que

confirma los dos primeros resultados.

36
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TABLA 1: FICHA DE MICROFILTRACION

LECTURAS DIARIAS DE CADA DIENTE CON MILIAMPERIMETRO DIGITAL

MARTES 18/03/03
MANUAL

ULTRASONIDO

MIERCOLES 19/03/03
MANUAL

ULTRASONIDO

20/03/2003JUEVES
MANUAL

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

0.0 
0.015 
0.0 
0.010
0.0

0.001
0.004
0.003
0.0
0.090

0.003
0.004
0.001
0.024
0.003

0.002
0.001
0,005
0.0__
0.085

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

0.026
0.038
0.0
0.0
0.0

0.0 
0.045 
0.0 
0.0 
0.0

0.036
0.064
0.02
0.0
0.0

0.005 
0.038 
0.024
0.01 
0.0

0.011 
0.051 
0.008 
0.0
0.0

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

0.0 
0.018 
0.0 
0.0 
0.0

0.018
0.018 
0.0 
0.03
0.007

0.008
0.023
0.0
0.035
0.0

0.049
0.007
0.001
0.003
0.002

4.1
4.2
4.3
4,4
4.5

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.1
4.2
4,3
4.4
4.5

4.1
4,2
4.3
4.4
4.5

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

0.0
0.0
0.0
0.026
0.0

0.002 
0.0 
0.007 
0.0 
0.002

0.008
0.004
0.001
0.019
0.008

0.0
0.0
0.0
0.001
0.004

1_
2
3
4
5

CONTROL +
0.24
0.24
0.23
0.24
0.24

1_
2
3
4
5

CONTROL +
0.22
0.23
0.24
0.24
0.24

CONTROL + 
1_ 
2 
3 
4 
5

0.24 
0.22 
0.23 
0.23 
0.24

CONTROL -
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

1_
2
3
4 
s'

CONTROL -
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

CONTROL -
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

1,1
1.2
1.3
1.4
1.5

0,0
0.0
0.0
0.0
0.07

1_
2
3
4
5

1_ 
2
3
4
5



SABADO 22/03/03

MANUAL

ULTRASONIDO

27/03/2003JUEVES

MANUAL

ULTRASONIDO

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

0.001
0.002
0.0
0.038
0.004

0.0
0.0
0.0
0.0
0.06

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

0.01
0.0
0.0
0.0
0.4

0.0
0.0
0.0
0.07
0.04

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

0.002
0.021
0.065
0.016
0.003

0.05
0.021
0.0
0.0
0.0

0.036
0.01
0.05
0.01
0.0

0.06
0.038
0.0
0.0
0.0

0.0
0.11
0.03 
0.0 
0.01

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

0.008
0.0
0.0
0.023
0.002

0.09
0.0
0.0
0.0
0.0

0.018
0.023
0.0
0.0
0.0

0.10
0.0
0.02
0.02
0.0

0.0
0.15
0.0
0.1
0.04

4.1
4,2
4.3
4.4
4.5

4.1
4.2
4,3
4.4
4.5

4.1
4,2
4,3
4,4
4.5

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.1
4,2
4,3
4.4
4.5

0.003
0.009
0.003
0.052
0.003

0.02 
0.03 
0.0 
0.0 
0.0

0.01
0.01
0.0 
0.019 
0.01

0.0
0.0
0.02
0.0
0.01

0.07 
0.01 
0.0 
0.03
0.07

1
2
3
4
5

CONTROL +
0.22
0.24
0.23
0.24
0.24

CONTROL + 
1_ 
2 
3 
4 
5

0.24
0.23
0.22
0.24
0.23

CONTROL - 
1 
2 
3 
4 
5

1_
2
3
4
5

CONTROL -
0.0___
0.0___
0.0___
0.0___
0.0

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

3J_ 
^2 
3.3 
3.4 
3.5



01/04/2003MARTES

MANUAL

ULTRASONIDO

06/04/2003DOMINGO

MANUAL

ULTRASONIDO

11/04/2003VI ERNES

MANUAL

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.4

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

0.05
0.03
0.05
0.0
0.0

0.0
0.0
0.0
0.04
0.0

0.0
0.03
0.02
0.04
0.010

0.02
0.02
0.02
0.02
0.0

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5

0.0
0.04
0.0
0.04
0.0

0.0
0.01
0.06
0.01
0.0

0.1
0.09
0.0
0.11
0.0

0.0
0.13
0.05
0.01
0.03

0.06
0.08
0.02
0.07
0.0

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
3.2
3_3
3j4
3.5

3.1
3.2
3/3

3.5

3.1
3.2
3,3
3.4
3.5

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

0.11
0.0
0.06
0.05
0.0

0.0
0.06
0.0
0.05
0.05

0.09
0.01
0.13
0.09
0.01

0.08
0.13
0.0
0.10
0.10

0.06
0.03
0.11
0.09
0.07

4.1
4,2
4.3
4,4
4.5

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.1
4.2
4,3
44
4.5

41
42
43
4.4
4.5

41
42
43
44
4.5

0.0
0.1
0.0
0.03
0.01

0.02
0.0
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4. DISCUSION

Mehlhaff y Colbs. en 1997, demostraron que las cavidades de acceso retrogradas

son significativamente mas pequenas para las puntas ultrasonicas que para las

fresas convencionales, hecho que podria considerar que en la preparacion con

fresas ocurrira mayor filtracion, situacion que se corrobora en este estudio , donde

microcontrangulo(12).

Estos resultados difieren de los estudios de Engel y Steiman en 1995 y Gorman

y Colbs. en 1995 quienes despues de comparar diferentes tecnicas de preparacion

retrograda no encontraron diferencias entre la tecnica convencional y ultrasonica

(11, 9).

Muchos estudios reportan mejor selle apical con el uso de puntas ultrasonicas

en retropreparacion, debido a que permite cavidades muy profundas. Nuestro

estudio tambien Io observe en los diferentes tiempos de condensado manual o con

ultrasonido. Se encontro similitud en este estudio con el de Saunders y Colbs. en

1994 quienes tambien observaron una mayor microfiltracion despues de los 7 dias

(38).

46

el mayor grado de microfiltracion ocurrio en los dientes tratados con



5. CONCLUSIONES

Se encontro mayor microfiltracion

micro-contrangulo, condensados con tecnica manual, siguiendo en orden

descendente el grupo B2, dientes preparados con microcontraangulo y

condensados con tecnica ultrasonica, el grupo A2, los preparados con

ultrasonido y condensados ultrasonicamente y el A1 dientes preparados

ultrasonicamente y condensados manualmente.

eg No se encontraron diferencias significativas entre las tecnicas de condensacion

manual y ultrasonica, sin embargo son alternativas para realizar el selle apical.

preparados y condensados03

apicalmente y sumergidos en un medio electroquimico de cloruro de potasio

(KCI) son susceptibles a la microfiltracion.

os Se recomienda hacer mas estudios sobre la capacidad selladora del MTA con

tecnicas de preparacion y de condensacion retrograda.

47

en el grupo B1 dientes preparados con

Los dientes tratados endodonticamente,
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