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1. TÍTULO





“COMPARACIÓN DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE DOS TÉCNICAS DE OBTURACIÓN DE CONDUCTOS RADICULARES, PERIODO MARZO – JULIO 2015”














2. RESUMEN

El tratamiento endodóncico tiene como uno de sus objetivos la obliteración de todo el sistema del canal radicular lo más cerca del CDC, utilizando una mínima cantidad de sellador biológicamente compatible. El propósito de la investigación es la de comparar el sellado del tercio apical mediante la utilización de dos técnicas de obturación de conductos radiculares. 
Se desarrolló en 45 piezas dentales extraídas, seleccionadas según muestreo arbitrario, dividiendo el número de piezas dentales en Grupo A, B, y C, el Grupo B se realizó la preparación biomecánica con la Técnica de retroceso modificada con limas de acero inoxidable, y el Grupo A y C se realizó con la Técnica de Preparación Biomecánica de Roane con limas manuales Protaper. Los Grupos A y B mediante Técnica de Condensación Lateral, se realizó la obturación del conducto radicular con conos de gutapercha y sellador. El Grupos C con  Técnica del Cono Único de Gutapercha,  utilizando un cono único de gutapercha F3. 
Se concluyó que el mejor sellado del tercio apical se lo obtuvo en el Grupo A mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación condensación lateral con el 93,33%, frente a los otros grupos con el 80%.

Palabras Claves: Sellado del Tercio Apical, Técnicas de Instrumentación de Conductos Radiculares, Condensación Lateral, Técnica de Cono Único






ABSTRACT

The endodontic treatment has for one objective the obliteration of all the root canal system near as possible from the DCC, using a minimum amount of compatible biological sealant. The purpose of the study was to compare the sealing of the apical third using two technics of root canal’s plugging. 

It developed in 45 extracted teeth, selected according related studies and arbitrarily, the teeth were divided in Group A, B, and C, The Group B was made the biomechanical preparation with modified setback technic with k-flexofile limes, and the Group A y C was made with Roane technic with Protaper Manual Limes. Group A and B through lateral condensation, was made the 3D obliteration of the root canal with gutta-percha points and sealant.The Group C with Only One Gutta – percha point Technic, using only one point of F3 gutta – percha point. 

Finally, it was concluded that the best sealed of apical third was the Group A the Roane technic – Protaper System using the lateral condensation with 93,33% against the other groups with the 80%.





Keywords: apical third sealed, techniques of root canal instrumentation, lateral condensation, single cone technique. 






3. INTRODUCCION

La obturación de los conductos radiculares constituye la última fase del tratamiento. En un estudio realizado en la Universidad de Washington, se consideró que la causa principal de fracaso de los tratamientos endodóncicos era una obturación deficiente de los conductos radiculares. Como es lógico, cuando se evalúa en las radiografías  un tratamiento que ha fracasado, lo único que puede juzgarse es la calidad de la obturación, ya que la calidad de la preparación del conducto radicular es mucho más difícil de valorar. La finalidad básica de la obturación de los conductos radiculares consiste en aislarlos por completo del resto del organismo, para mantener los resultados de su preparación. No hay que olvidar la necesidad de un sellado lateral, a lo largo de todas las paredes del conducto, por la posible existencia de conductos laterales, factores aún más importantes en los dientes que presentan enfermedad periodontal. (Canalda, 2014).
El sellado del Tercio Apical y la Obturación total del conducto es una de las principales metas de la terapia endodóntica, la obturación tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto significa que el diente debe pasar a un estado lo más inerte posible para el organismo, impidiendo la reinfección y el crecimiento de los microorganismos que hayan quedado en el conducto, así como la creación de un ambiente biológicamente adecuado para que se pueda llevar a cabo la cicatrización de los tejidos. El tercio apical es una zona donde existen mayor número de conductos accesorios, y se debe analizar cuidadosamente el sellado para evitar una contaminación.

El presente estudio fue de  carácter  experimental – in vitro, y transversal, en donde se emplearon fichas de observación para determinar el mejor nivel de sellado del tercio apical mediante una técnica de obturación. El trabajo de investigación, “COMPARACIÓN DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE DOS TÉCNICAS DE OBTURACIÓN DE CONDUCTOS RADICULARES, PERIODO MARZO – JULIO 2015”, se lo realizó con el propósito de determinar, cuál es la técnica de obturación de conductos radiculares que proporcione el mejor sellado del tercio apical, entre la técnica de cómo único y condensación lateral. 
Es importante considerar que la evaluación radiográfica postoperatoria por sí sola no es un parámetro objetivo y completo para analizar la calidad del tratamiento endodóntico. El éxito histológico en humanos es casi imposible de constatar debido a que no puede ser valorado por razones éticas, solo se puede evaluar cuando se diagnostica un fracaso y se practica una cirugía endodóntica removiendo parte de la raíz y los tejidos que la rodean. Al realizarlo en piezas dentales extraídas se pudo constatar en un cierto grado, el nivel de sellado del tercio apical mediante radiografías y microscopio eléctrico. El presente estudio aportó conocimientos científicos que constituyan una mejor calidad del tratamiento de conductos radiculares, y si existen microfiltraciones que puedan provocar lesiones periapicales posteriores.  
Se obtuvieron los siguientes resultados: El sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación condensación lateral es de 14 piezas dentales equivalente al 93,33%. El sellado del tercio apical mediante la  técnica de retroceso modificada con limas k – flexofile utilizando la técnica de obturación condensación lateral es de 12 piezas dentales equivalente al 80%. El sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación de cono único de gutapercha es de 12 piezas dentales equivalente al 80%.








4. REVISIÓN DE LITERATURA
ANTECEDENTES

El tratamiento endodóntico tiene como objetivo la desinfección, es decir, la eliminación de la mayor parte de los agentes infecciosos, una vez que la esterilización (eliminación total de estos microorganismos) es imposible en las condiciones del organismo humano (boca y sistema de conductos radiculares). La boca humana es un medio rico en bacterias con potencial patógeno o no. En 1 ml. De saliva podemos encontrar un número de bacterias de 10 elevado a la sexta potencia. (Lima Machado, 2009).
Según Marsuna, B., y Ulate, R., 2008, el objetivo final de un tratamiento de conductos debe ser siempre el relleno tridimensional del sistema de conductos, incluyendo todas sus ramificaciones. Para conseguirlo, la fase de limpieza y conformación debe favorecer la remoción de todos los restos orgánicos, facilitar un buen acceso al foramen y ofrecer una superficie adecuada para la colocación del material de obturación permanente. 
La selección y el empleo de una técnica de obturación en el tratamiento de conductos radiculares, es un aspecto al cual se le presta poca atención: muchas veces se desconoce que existen otras técnicas, o bien, el profesional se ha identificado con una de ellas por muchos años. 
En el tratamiento endodóntico existen factores que nos pueden garantizar su éxito. Una obturación bien realizada permite un buen selle apical, lo cual reduce la tratamiento. 
Muchos profesionales en odontología se enfrentan a decepciones en tratamientos endodónticos, supuestamente bien realizados, ya que se presenta una buena longitud de obturación; pero no se valora la adhesión del material obturador a la pared del conducto, donde, por una mala técnica de obturación, han quedado espacios que han favorecido la microfiltración y, por consiguiente, el fracaso del tratamiento de conductos radiculares. 
Es muy importante para los odontólogos conocer cuál técnica de obturación permite obtener una mejor compactación de la gutapercha y, por lo tanto, un selle hermético del conducto radicular, para así reducir la filtración de exudados. 
Muchas veces, se cita como un objetivo fundamental del tratamiento del conducto radicular la consecución de un “sellado hermético”. El sellado del conducto radicular se evalúa, con frecuencia, por la filtración de fluidos: parámetro usado a menudo para enaltecer o condenar los materiales y las técnicas de obturación.  Una obturación endodóntica, compactada en forma excelente y adaptada a la perfección, debe producir el cierre total de la interfase pared dentinaria, material del núcleo, con lo que se obtiene el mejor sellado apical. (Marsuna, B., y Ulate, R., 2008).





















CAPITULO 1
PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
1.1. APERTURA

La cavidad de acceso coronal, también denominada apertura cameral o coronal, es la primera etapa del tratamiento de conductos radiculares; comprende la comunicación con la cámara pulpar, la determinación de la forma de conveniencia, así como la remodelación de las paredes laterales con el fin de eliminar cualquier interferencia de los instrumentos endodónticos en la fase de preparación del conducto radicular, así como durante la etapa de obturación del mismo, con las paredes de la cámara. 

1.1.1. ETAPA DE PERFORACIÓN
Durante esta etapa de perforación se crea una comunicación entre la cámara pulpar y la cavidad bucal a partir de la cara oclusal o la palatina. En el primer caso (grupo bicúspide o molar), la dirección de perforación será prácticamente paralela a la del eje dentario; en el segundo caso, en cambio, en los dientes del grupo anterior, la perforación tendrá una angulación aproximada de 45º respecto al eje del diente. Esta primera etapa finalizará cuando, en condiciones normales, se note la “caída al vacío” que comporta el cambio de resistencia al fresado entre el tejido dentario y el conjuntivo laxo que conforma la pulpa. 
Sin embargo, deben considerarse muy especialmente aquellos casos en que, por patología pulpar previa, exista una disminución considerable de la distancia entre el techo y el suelo de la cámara o que exista una degeneración cálcica pulpar, con lo que no se apreciaran cambios notables en la resistencia al fresado, por lo que es fundamental el estudio de la radiología diagnostica previa. El instrumental empleado para esta etapa dependerá del material que se vaya a perforar, ya sea tejido dentario, restauraciones de amalgama o composite, coronas de porcelana o metal. En cualquier caso se utilizan fresas a alta velocidad, ya sean diamantadas (para el esmalte o dentina), o de carburo de tungsteno (para la perforación del metal).  La forma de la fresa será redondeada o cónica, y pueden utilizarse formas mixtas diseñadas expresamente para tal fin. En esta fase de penetración todas las fresas serán de corte activo en la punta (Fig. 1). (Canalda, 2014).
[image: ]
Fig. 1. Fresas Empleadas para iniciar la Apertura 
Cameral: Etapa de Perforación. (Canalda, 2014).

En algunos casos en que se considere la posibilidad de la presencia de cálculos pulpares en la cámara por la radio opacidad de la radiografía diagnostica, debe procederse con mucha cautela, pues el tacto del cálculo y de la dentina son muy parecidos y, por consiguiente, si se pretende extraer el cálculo con fresas activas en la punta es muy posible que se provoquen deformaciones; por este motivo es importante inundar la cámara con agentes quelantes (ácido etilendiaminotetraacetico, ácido cítrico) a fin de provocar decalcificaciones del mismo que, mediante raspado con la propia sonda o utilizando ultrasonidos con puntas específicas, permitirán despegar los cálculos de las paredes camerales sin cambiar la morfología de las mismas. (Canalda, 2014). 

1.1.2. ETAPA DE DELIMITACIÓN DE CONTORNOS
Una vez se obtiene la comunicación con la cámara pulpar, a continuación debe realizarse la extensión de la misma en sentido horizontal hasta conseguir llevar el contorno de la apertura a la periferia del techo cameral, para tener la seguridad de haberlo eliminado en su totalidad, así como los cuernos pulpares. En esta fase se deben utilizar fresas de punta no activa; de esta forma, dejando resbalar la fresa por el suelo cameral, se remodelarán las paredes laterales dándoles una forma recta, es decir, eliminando la convexidad que normalmente presentan, y con una ligera divergencia hacia oclusal con el fin de poder observar en su totalidad el suelo cameral y la entrada de los conductos, ya sea mediante visión directa o refleja.  
Las fresas más utilizadas para esta manipulación son las de turbina de carburo de tungsteno (Zekrya Endo, Maillefer, o similares) o fresas de contraángulo de acero, todas ellas de forma cónica y no activas en la punta (fresas de Batt). (Fig.2). (Canalda, 2014).
[image: ]
Fig. 2. Fresas Empleadas para la delimitación de los contornos
en la apertura cameral y en la trepano de Peeso. (Canalda, 2014).

1.1.3. ETAPA DE RECTIFICACIÓN Y ALISADO
Una vez llegados a esta fase de la apertura cameral, se iniciará la localización de los conductos radiculares, que resultará fácil si es visible el orificio de entreda de los mismos. Al intentar introducir el instrumento, es posible que roce con algunas de las paredes laterales de la cámara o que encuentre algún escalón que provoque el enclavamiento de la punta del instrumento, lo que dificultará su entrada. Por estos motivos se debe rectificar y alisar las paredes de la cámara, una vez se hayan comprobado las interferencias o roces que provocan y que dificultan el paso del instrumento a través del conducto radicular. Las interferencias dependen de la morfología del diente, de la forma de la cámara pulpar y del grado de curvatura de las raíces. Mediante irrigación profusa con hipoclorito sódico y extirpación del tejido pulpar con excavadores, se obtiene una cámara suficientemente limpia y modelada para poder acceder fácilmente a los conductos y realizar correctamente las fases sucesivas del tratamiento de conductos radiculares. (Canalda, 2014).

1.2. CONDUCTOMETRÍA
Se define como la medida entre el CDC y una referencia anatómica externa, con características de permanente durante el tratamiento, y expresada en milímetros de longitud. La determinación de una longitud de trabajo exacta es uno de los pasos más decisivos del tratamiento endodóntico. La limpieza, la conformación y la obturación del sistema de conductos radiculares no pueden lograrse con precisión a menos que se determine, con exactitud, la longitud de trabajo. 
[bookmark: Conductometría_con_RX]Simón ha resaltado la necesidad de esclarecer y de aplicar uniformidad en el uso de términos relacionados con la determinación de la longitud de trabajo. Se define longitud de trabajo, como "la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto en el que terminará la preparación y obturación del conducto", el punto de referencia apical ideal en el conducto, el "tope apical" por así decirlo. 
Conductometría con RX: consiste en determinar la longitud precisa entre el CDC de cada conducto y el borde incisal o la cara oclusal del diente en tratamiento, considerando como longitud óptima 0,5 a 1mm., del ápice radiográfico AR. (Rivas R, 2013).
a. Se toma una radiografía inicial de diagnóstico ortorradial, con el diente en el centro de la placa, preferiblemente con técnica paralela. Se mide la longitud de todo el diente desde el borde incisal o cúspide oclusal hasta la porción más apical del diente.
b. Se toma una radiografía inicial de diagnóstico ortorradial, con el diente en el centro de la placa, preferiblemente con técnica paralela. Se mide la longitud de todo el diente desde el borde incisal o cúspide oclusal hasta la porción más apical del diente.
c. Se resta 1 mm., a dicha longitud (distancia existente entre ligamento periodontal y el CDC, no observable en la radiografía). Conocer la longitud promedio del diente es de gran ayuda para determinar la longitud aproximada de trabajo. 
d. Se desplaza el tope de silicona de una lima K 10 (la elección del calibre de lima debe estar relacionado con el espesor del conducto que muestra la radiografía) y  se aplica la longitud radiográfica a la lima por medio de una regla.
e. Se introduce la lima en el conducto correspondiente hasta que el tope haga contacto con la referencia anatómica elegida de la corona. 
f. Se toma una radiografía, una vez revelada se verifica la ubicación del instrumento y se hacen los ajustes necesarios, se considera que debe estar ubicada a 0,5 – 1 mm del ápice radiográfico. 
g. Se retira la lima del conducto y nuevamente se mide la distancia entre el tope de goma y la punta del instrumento, esta es la longitud de trabajo definitiva. Se debe anotar en la historia clínica las medidas de cada conducto y el punto de referencia tomado para cada conducto.
h. Para conductos que se superponen es necesario realizar la técnica de doble incidencia o técnica de Clark, para desproyectar a los conductos vestibulares del palatino o lingual.
Hoy en día la conductometría por medio de la radiología para determinar la longitud de trabajo, ha sido complementada para una mejor exactitud, por los localizadores electrónicos de ápices, que tienen como objetivo llegar a límite cemento dentina cemento (CDC). (Rivas R, 2013).

1.3. PREPARACIÓN BIOMECÁNICA
La preparación de los conductos radiculares tiene como objetivo, en primer lugar, la modificación de su morfología, respetano al máximo la anatomía interna original, de manera que los conductos adquieren una forma progresivamente cónica desde el orificio de entrada, a la altura de la cámara pulpar, hasta el ápice, manteniendo la posición y el diámetro de la constricción y del orificio apical. 
El segundo objetivo de la preparación biomecánica es la limpieza completa del contenido del conducto (tejido pulpar, bacterias, componentes antigénicos y restos hísticos necróticos) y su desinfección. Al completar los dos objetivos, se facilita la posterior obturación de los conductos radiculares con materiales biológicamente inocuos y la obtención de un sellado coronoapical lo más hermético posible. (Canalda, 2014)
1.3.1. INSTRUMENTAL 
Los instrumentos endodóncicos, de acuerdo con las normas establecidas por la International Standards Organization (ISO) y la Federación Dental Internacional (FDI), se clasifican en 4 grupos:

a. Grupo I. Instrumentos para preparar los conductos de uso manual, como escariadores y los tipos K y H. 

b.  Grupo II. Instrumentos rotatorios de baja velocidad con una conexión tipo pestillo. Típicos de este grupo son las fresas Gates – Glidden (GC) y los ensanchadores Peeso. Normalmente se usan en la parte coronal del conducto y nunca en su curvatura.

c. Grupo III. Instrumentos rotatorios para preparar conductos de níquel – titanio accionados por motor. Constan de una hoja rotatoria que puede utilizarse con seguridad y se adaptan a los conductos radiculares curvados. La mayoría de instrumentos de motor actuales son de este grupo.

d. Grupo IV. Limas de Ajuste tridimensional accionados por motor, se adaptan tridimensionalmente a la forma del conducto radicular. Igual que otros instrumentos de níquel – titanio, se adaptan a la forma del conducto radicular longitudinal, pero también transversalmente. Actualmente sólo hay un instrumento en ese grupo: la lima autoajustable (SAF; ReDent – Nova, Raanana, Israel). 

e. Grupo V. Instrumentos Reciprocantes Accionados por Motor, limas reciprocantes Endo – eze. 

f. Grupo VI. Instrumentos Sónicos y Ultrasónicos.



1.3.1.1. INSTRUMENTAL PARA PREPARAR LOS CONDUCTOS DE MODO MANUAL: Los instrumentos del grupo I incluyen 3 tipos básicos: los ensanchadores, las limas K y H, y sus derivaciones, además de otros instrumentos más antiguos como las escofinas y los tiranervios y diversos instrumentos para la permeabilización de los conductos. 
 
1.3.1.1.1. ESCAFINES Y TIRANERVIOS: Son instrumentos antiguos y poco usados actualmente. Se elaboran a partir de un vástago metálico cilíndrico de acero blando y fino en el que se practican unas muescas a lo largo del mismo; Las escafinas han caído en desuso y la aplicación de los tiranervios para eliminar el tejido pulpar ha quedado relegadas a dientes con conductos muy amplios. (Canalda, 2014).

1.3.1.1.2. ENSANCHADORES Y LIMAS K: Son los instrumentos manuales más utilizados. Los instrumentos de corte tienen unas dimensiones establecidas: diámetro en el extremo apical. (Tab. 1). Los instrumentos de corte tienen unas dimensiones establecidas: diámetro en el extremo apical (D0), que es el que da nombre al insturmento expresado en centésimas de milímetro, y diámetro en el otro extremo del segmento cortante de 16mm de longitud (D16) (Fig. 3) (Fig. 4). El incremento del diámetro D0 para cada instrumento es de 5 centésimas desde el calibre 10 al 60 y de 10 centésimas en los calibres superiores, admitiéndose una tolerancia de 2 centésimas desde en las dimensionesde D0. (Canalda, 2014).
[image: ]
Fig. 3. Esquema de un instrumento tipo K, con la Dimensión longitudinal del segmento cortante y los diámetros D0 y D16. (Canalda, 2014).
[image: ]
Fig. 4. Dimensiones en Milímetros Instrumentos Tipo K. (Canalda, 2014).
La conicidad es del 2%, lo que significa que, por cada milímetro desde D0 hasta D16, el diámetro del instrumento aumenta 2 centésimas, y la diferencia entre D0 y D16 es de 0,320 mm. El ángulo en la punta del instrumento  es de 75º, con una tolerancia de ± 15º, aunque la tendencia actual es suavizar o eliminar el ángulo de transición entre la punta y el segmento cortante. La longitud de este más el vástago puede ser de 21, 25, y 31mm, lo que significa que las diferentes longitudes del instrumento se deben a la magnitud del vástago. 

Los mangos están codificados en colores en función del diámetro en D0. Las especificaciones incluyen valores máximos de resistencia del instrumento a la flexión (momento de flexión) y valores mínimos de resistencia a la fractura por torsión (momento de torsión y ángulo de giro). La mayoría de instrumentos se fabrican con aleaciones de acero inoxidable, de mejores propiedades físicas que las de acero al carbono (ductilidad y resistencia a la corrosión). Actualmente, también los hay fabricados con aleaciones de níquel – titanio y de titanio – aluminio (en desuso). (Canalda, 2014).
Los ensanchadores y limas K se fabrican a partir de un vástago metálico al que se le da una sección cuadrangular o triangular por torneado y luego se torsiona en sentido antihorario para conseguir bordes cortantes helicoidales. Los ensanchadores tienen una sección de perfil triangular y las limas K de sección cuadrangular hasta el diámetro 25 o 30 y triangular a partir de él, aunque la tendencia es que en todos los calibres la sección triangular precisa una rotación de un tercio para producir un corte completo de la pared del conducto, mientras que uno cuadrangular necesita de un cuarto de vuelta. Un instrumento con la sección triangular ocaciona un corte más profundo que uno cuadrangular, porque el ángulo de corte del primero con la pared del conducto es menor que el del segundo. 
La diferencia básica entre unos y otros es el número de espiras por unidad de longitud. Las limas K tienen aproximadamente el doble de espiras que los ensanchadores. Ello inflluye en el ángulo de corte, es decir, el que forman las aristas o bordes de corte con el eje del instumento. En los ensanchadores es de unos 20º, en las limas K de unos 40º y en las H de entre 70 y 90º. (Fig. 5A – 4E). Cuando el ángulo de corte es inferior a 45º, los instrumentos son más efectivos mediante rotación; cuando supera este valor (limas H), son más eficaces mediante limado lineal. (Canalda, 2014). 
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Fig. 5. A) Ensanchador, con un ángulo de corte de unos 20°. B) Lima K, con un ángulo de corte de unos 40°. C) Flexofile, lima tipo K, con un ángulo de corte próximo a los 60°. D) Lima H, con un ángulo de corte de unos 80°. E) Lima Safety Hedström, con los bordes cortantes alisados en una superficie. (Canalda, 2014).
En la fabricación de limas K se advierte una serie de tendencias en los últimos anos. En primer lugar, se incrementa su flexibilidad mediante cambios en el perfil de su sección (Fig. 6A-E). Algunas limas presentan una sección triangular ya desde el calibre 15 (Flexofile, Maillefer); en otras, el perfil de la sección es romboidal (K-Flex, Kerr), lo que determina menor rigidez. Las limas de sección triangular son más flexibles que las de sección romboidal, y estas más que las de sección cuadrangular. Un concepto expuesto por Heath13 en 1988 fue el de modificar el perfil de los lados rectos de la sección triangular, tallándolos cóncavos para disminuir la masa de metal, con lo que disminuía la rigidez; llamo a estos instrumentos limas U. Algunos fabricantes mejoran la flexibilidad de los instrumentos utilizando aleaciones de niquel-titanio (Nitiflex, Maillefer; Naviflex, Brasseler; Onyx-R, Union Broach) o de titanio-aluminio (Microtitane, MicroMega). (Canalda, 2014). 
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Fig. 6. Perfil de la sección de distintos instrumentos. A) Cuadrangular en una lima K clásica. B) Triangular en una lima K moderna y en un ensanchador. C) Romboidal en una lima KFlex. D) Lima en U, de perfil triangular con una concavidad en cada lado del triángulo. E) Similar al de una lima en U, pero con el borde cortante achaflanado (Canal Master U, ProFile). (Canalda, 2014).

La aplicación de conicidades variables es adecuada para aleaciones más flexibles, como las de níquel – titanio, y en conocidades elevadas la longitud del segmento cortante disminuye para limitar la rigidez y el ensanchamiento del conducto. Aunque se trata de instrumentos manuales, en donde mejor se ha aplicado la conicidad variable ha sido en la fabricación de instrumentos para rotación horaria continua. 
1.3.1.1.3. LIMAS HEDSTRÖM O H: Los requerimientos de su flexibilidad y resistencia a la fractura por torsión difieren de los de las limas K. Sus diámetros D0 y D16 son similares. El aspecto de estas es el de una serie de conos superpuestos que aumentan de calibre a partir de D0. El ángulo de corte de lima H es de 70 a 85º, y puede avanzar valores próximos a los 90º, o sea, casi perpendicular al eje en sentido lineal al tirar de ella. Es muy efectiva pero, por el peligro de enclavación en la pared de la dentina y posterior fractura, su uso se suele limitar a las zonas media y coronal del conducto. (Canalda, 2014). Modificaciones del diseño original de estas limas son las Unifile (Randon & Randolph), las limas-S (Sendoline) y las limas en S (JS Dental), fabricadas por torneado. Se caracterizan por el perfil de su sección, que muestra 2 bordes cortantes en vez de uno como la H, con el objetivo de poder girarlas sin que se claven en las paredes de la dentina, aunque son más rígidas. Otros instrumentos son los Helifile, que presentan un perfil con 3 bordes cortantes ligeramente positivos, por lo que son eficaces en rotación horaria, pero no en anti horaria (Fig. 7A-C). (Canalda, 2014). 
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Fig. 7. Perfil de la sección de distintos instrumentos tipo H. A) Lima H, con un borde de corte. B) Limas Unifile y en S, con dos bordes cortantes. C) Lima Helifile, con tres bordes cortantes. (Canalda, 2014).


1.3.1.1.4. INTRUMENTOS DE PERMEABILIZACIÓN: La zona más difícil de permeabilizar es la apical. Aunque habitualmente se usan ensanchadores o limas K de calibre pequeño, precurvadas, algunos fabricantes han presentado instrumetos diseñados el efecto. Los MMC (MicroMega) son instrumentos para el cateterismo o permeabilización, existen los calibres 08, 10 y 15. Son de sección hexagonal, con las espiras semejantes a una lima K pero muy poco marcadas. (Canalda, 2014).





1.3.1.2. INSTRUMENTAL PARA PREPARAR LOS CONDUCTOS DE MODO ROTATORIA CONTINUA

1.3.1.2.1. SISTEMA LIGHTSPEED: La secuencia de la técnica es accionada de forma mecánica a una velocidad de 750 – 1500 rpm. Mediante el sitema Lightspeed se consiguen conductos de sección circular, centrados, con una mínima eliminación de dentina y escaso transporte apical. 

1.3.1.2.2. SISTEMA HERO 642: La técnica es coronoapical al principio, comenzando con instrumentos de conicidad del 6%, continuando con los del 4% y finalizando con los del 2%. El fabricante propone unas secuencias en función de la dificultad de los conductos que se desea tratar. Pumarola y Cols., propusieron una modificación de la técnica para que fuera completamente coronoapical. Desde el punto de vista clínico y experimental, con esta técnica se obtienen buenos resultados.

1.3.1.2.3. SISTEMA QUANTEC: La técnica inicialmente propuesta era apicocoronal con los 4 primeros instrumentos: Quantec Flare nº 1, 2, 3 y el Quantec nº 1. Luego se determina la longitud de trabajo y se efectuaba la preparación apical con los Quantec nº 2al 8, en conductos curvos, manteniendo un diámetro 25 con una conicidad del 6% en esta zona. Posteriormente se propuso una técnica coronoapical completa: tras los Quantec nº 1,7, 6, y 5. Si se desea aumentar la conicidad de la preparación, se termina con los Quantec nº 6, 7, y 8 a lo largo de toda la longitud de trabajo. Con esta técnica efectuada en conductos simulados, Thomson y Dummer, hallaron una buena conicidad y continuidad en la preparación,, con un transporte apical mínimo, inferior a una décima de mílimetro. Con esta técnica se ha logrado una mejor limpieza de las paredes del conducto en las zonas apical y media, incluso con menos capa residual, que con una técnica manual. (Canalda, 2014).

1.3.1.2.4. SISTEMA PROTAPER: El funcionamiento es sencillo, ya que por lo general solo se utilizan 4 o 5 instrumentos. Sin embargo, son sensibles a la presión apical y no se deben girar demasiado tiempo en la misma situación. Como en todas las técnicas, se debe establecer una vía de deslizamiento previa al uso de los instrumentos rotatorios, lubricarlos con un gel hidrosoluble e irrigar con abundancia. Berutti y Cols., hallaron que ProFile era más flexible que Protaper, pero la transformación de austenita a martensita era más rápida en ProFile, con el consiguiente peligro de rotura Por ello creen más adecuado usar ProTaper en las fases iniciales de preparación de los conductos curvos y estrechos, ProFile en la fase final de su conformación. 


1.3.1.2.5. SISTEMA PROFILE: La técnica es coronoapical. Se inicia con los Orifice Shapers nº. 3 y 2, y se continúa hacia apical con los ProFile del 6% calibres 25 y 20. Se determina la longitud de trabajo y, en conductos con curvas moderadas, generalmente se alcanza la constricción con un ProFile del 4% calibre 20. Se prepara la zona apical hasta un 25 – 30 y luego se aumenta la conicidad instrumentando con los ProFile del 6% hasta el mismo calibre alcanzando con el ProFile del 4%.

1.3.1.2.6. SISTEMA NITI – TEE: Canalda, 2014 explica: La técnica es coronoapical. Tras permeabilizar los conductos se inician la preparación mecanizada de los mismos. (Fig. 8).
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Fig.8. Secuencia instrumental para el sistema NiTi – Tee recomendada por el fabricante. (Canalda, 2014).


1.4 . CONOMETRÍA

La Conometría es el paso del tratamiento de endodoncia que nos indica hasta dónde vamos a llegar con el relleno en el conducto. Los materiales utilizados en la obturación de los conductos radiculares deben mantenerse confinados en su interior, desde el orificio cameral de los mismos hasta la constricción apical. A partir de la misma, el material de obturación puede representar una irritación innecesaria que impida o retarde la reparación hística. El nivel apical de la obturación ha de coincidir con el nivel de la preparación del conducto. Para la mayoría de autores, la extensión de la obturación ha de llegar hasta la constricción apical, sin sobrepasarla, con una calidad de condensación que impida la existencia de espacios vacíos en el interior del material de obturación y entre este y las paredes del conducto. (Canalda, 2014). 

1.5 OBTURACIÓN DEL CONDUCTO

Una de las principales metas de la terapia endodóntica, es la obturación tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto significa que el diente debe pasar a un estado lo más inerte posible para el organismo, impidiendo la reinfección y el crecimiento de los microorganismos que hayan quedado en el conducto, así como la creación de un ambiente biológicamente adecuado para que se pueda llevar a cabo la cicatrización de los tejidos. Se han desarrollado muchos materiales y técnicas para conformar la obturación de los conductos radiculares, el objetivo de la obturación es la obliteración de todo el sistema del canal radicular lo más cerca posible del CDC, utilizando una mínima cantidad de sellador biológicamente compatible, previa eliminación del contenido normal o patológico, por medio de materiales inertes, dimensionalmente estables y bien tolerado por los tejidos periapicales y que además permitan un sellado, hermético, tridimensional y permanente. (Canalda, 2014).
 
1.5.1 PRINCIPIOS DE LA OBTURACIÓN 
Es muy importante mencionar que la obturación debe conformarse tridimensionalmente y que esta dependerá significativamente de la calidad de la limpieza y conformación del canal, así como de los materiales utilizados, su uso y la interpretación radiográfica del proceso. La inhabilidad para rellenar el conducto en tres dimensiones consistirá en la formación de espacios tanto apical como coronalmente o internamente dentro de la masa de gutapercha, produciendo vías de filtración, que favorecerán el crecimiento bacteriano o la reinfección. ¿Hasta dónde debe ser la extensión adecuada de la obturación del conducto radicular?, ha sido tema de discusión desde siempre. Se sabe que los límites anatómicos del espacio pulpar son la unión cementodentinaria en la parte apical y 2 la cámara pulpar en la porción coronal. Kuttler, claramente demostró que la unión de la dentina con el cemento se encuentra a 0.5 - 0.7 mm de la superficie externa del foramen apical y que más allá de esto continúan las estructuras periodontales. Es por ello que desde hace más de 50 años aproximadamente, se prescribe que este sea el límite hasta donde debe extenderse la obturación del conducto radicular. Los objetivos de la obturación se resumen en eliminar todas las filtraciones provenientes de la cavidad oral o de los tejidos periapicales en el sistema de conductos radiculares y sellar dentro del sistema todos los agentes irritantes que no puedan eliminarse por completo durante el procedimiento de limpieza y conformación del canal. La razón fundamental es que está comprobado que la eliminación parcial del tejido pulpar, los microorganismos y sus productos son la principal causa de la necrosis pulpar y la posterior extensión al tejido periapical. (Canalda, 2014). 

1.5.2 MOMENTO DE LA OBTURACIÓN 
Un conducto radicular puede obturarse cuando: Se ha ensanchado lo suficiente, no existe evidencia de exudado o hemorragia, se encuentra asintomático y, por último, ha desaparecido una fístula preexistente. Es importante recalcar la realización de un buen selle coronal, post-tratamiento endodóntico, escogiendo un adecuado cemento temporal, que no permita la filtración hacia los conductos radiculares, así como el interés por parte del paciente y del operador en enfatizar la importancia en realizar la restauración definitiva a la menor brevedad posible. 

1.6 CONTROL CLÍNICO Y RADIOGRÁFICO
1.6.1 ÉXITO EN EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
Éxito en el tratamiento de endodoncia puede ser definido como el resultado obtenido en el cual se logró el objetivo inicial del tratamiento. El éxito tanto clínico como radiográfico debe observarse después de un adecuado periodo de tiempo desde el tratamiento. Lo primero que se preguntan  muchos de los pacientes sobre el tratamiento es la probabilidad previsible del éxito. Se tiene la suerte de que la endodoncia goza de posiblemente las mayores probabilidades de éxito de todas las formas de tratamiento odontológico, muy superiores a las de periodoncia y otras modalidades de odontología reconstructiva.  Algunas implicaciones para que se produzca el éxito endodóntico deben recibir especial cuidado como el correcto tratamiento restaurador. El perfecto sellado del sistema de túbulos dentinarios culmina con el perfecto sellado coronario. El 5to. Control longitudinal, compuesto de signos y síntomas y de aspectos radiográficos, constituye el recurso que se utiliza para determinar el éxito. En casos de pulpa vital la verificaron para el resultado del tratamiento puede ser de un año, en casos de infecciones endodónticas de dos años. El seguimiento longitudinal es relevante, pues la condición de la restauración del diente y la salud general del paciente pueden influenciar en el éxito. En los últimos años se han incrementado el número de piezas que han recibido tratamiento endondóntico y a pesar de que el porcentaje de éxito sea de aproximadamente el 90%, existe una elevada incidencia de fracasos, debido al desconocimiento de muchos aspectos básicos y primordiales. Rotstein y Cols. Nos dicen que los resultados del tratamiento es algo relativo a las expectativas que tenga el operador, así como la influencia del caso seleccionado y el tratamiento elegido. El seguimiento de varios estudios ha demostrado que en el tratamiento de conductos si se aplican los principios modernos se puede llegar a un éxito de aproximadamente 90%. Khedmat, relata que se han reportado índices de éxito de un 40 a un 90%; estos índices varían debido a los diferentes diseños experimentales, procedimientos clínicos, criterios para la evaluación de curación periapical y la duración del seguimiento post operatorio. (Puente, S., 2008).

1.6.2 FRACASO EN EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
Fracaso en el tratamiento de endodoncia se define como el tratamiento que no cumplió con el objetivo trazado o le faltó para alcanzar el nivel deseado. Desde el punto de vista biológico, el fracaso endodóntico está asociado con el proceso inflamatorio en la estructura de soporte perirradicular del diente. Los términos de éxito y fracaso pueden definirse rápidamente por ser significativos, desafortunadamente una clara definición y acuerdo de lo que constituye un fracaso luego del tratamiento endodóntico no existe entre los endodoncistas. Algunas veces, las fallas del tratamiento se producen a pesar de la adherencia rígida a los principios básicos del mismo. De esta manera, el rol del huésped se asoma como la variable más importante en el éxito o fracaso de la terapia endodónticas. Los fracasos endodónticos frecuentemente observados se relacionan con varios factores, la manutención o desarrollo de infecciones se asocia frecuentemente a las 6 fallas en los procedimientos operatorios que se originan en procesos patológicos o que resultan de traumatismos dentarios. Son varios los aspectos a analizar, pero un aspecto fundamental y predominante que lleva al fracaso endodóntico es la presencia de microorganismos. En la literatura, de acuerdo a reportes epidemiológicos, la incidencia o frecuencia de fracaso se encuentra entre un 25 a 40%.  Los clínicos generalmente creen que errores en el procedimiento endondóntico como sobreobturación, sobreextención, fractura de instrumentos y otros son las causas directas al fracaso del tratamiento endodóntico. Sin embargo los errores en el procedimiento por si mismos no exponen los resultados del tratamiento a menos que esté presente una infección. Los porcentajes de éxito y fracaso varían mucho dependiendo del estado pulpar, si hay presencia de lesiones periapicales, así como si se trata de un retratamiento y si este es quirúrgico o no quirúrgico, Friedman y Cols. Realizaron estudios en los cuales se ven los porcentajes de éxito de acuerdo a estos factores. (Fig. 9). (Puente, S., 2008).
[image: ]
Fig. 9. Porcentaje de Éxito y Fracaso de tratamiento de endodoncia. (Puente, S., 2008).







CAPÍTULO 2
TÉCNICAS DE PREPARACIÓN BIOMÉCANICA
2.1 SUSTANCIAS DE IRRIGACIÓN INTRACONDUCTOS RADICULARES
La elección de una solución para irrigar un conducto radicular no debe ser aleatoria sino la correspondencia entre las acciones particulares de una substancia y las condiciones del conducto radicular en particular y en el momento en que se aplica.

2.1.1 OBJETIVOS 
El objetivo principal del uso de soluciones de lavado es evitar el transporte de los restos durante la instrumentación mecánica. Sin embargo un irrigante ideal debe cumplir con cuatro objetivos:

a. Lavado de los residuos 
b. Disolución hística (orgánico e inorgánico) 
c. Acción antimicrobiana 
d. Lubricación canalicular 
 
Aunque el desbridamiento preliminar se logra con instrumentos manuales, éstos por sí solos no sirven para eliminar todos los residuos hísticos de la cámara pulpar y los conductos. Los medios químicos utilizados en la preparación biomecánica de los conductos radiculares se dan por las soluciones irrigantes de los conductos radiculares. Entre esas soluciones auxiliares de la instrumentación endodóntica, las más comúnmente empleadas en Endodoncia son los compuestos halogenados, tensoactivos, quelantes, ácidos y peróxidos además de asociaciones y/o misturas de esas substancias. (Cohen, 2006). 







2.1.2  SOLUCIONES IRRIGADORAS

2.1.2.1 HIPOCLORITO DE SODIO: El hipoclorito de sodio es, con gran diferencia, el irrigante más utilizado en el tratamiento endodóntico. Suele recomendarse una solución al 2,5%, aunque también pueden utilizarse soluciones sin diluir o con una dilución al 1,25%.
Hay que subrayar que el hipoclorito sódico pierde parte de su poder al diluirlo. Se trata de una solución inorgánica que se consume en el proceso de disolución. El porcentaje y el grado de la disolución están en función de la concentración del irrigante.
En este producto utilizado como irrigante endodóntico, podemos encontrar más ventajas que desventajas siempre y cuando seamos cuidadosos y recordemos que su desventaja principal es causar irritabilidad a los tejidos periapicales, motivo por el cual deben seguirse ciertas pautas de prevención, en el manejo del mismo y una técnica adecuada de irrigación evitará que el líquido irrigante alcance los tejidos periapicales. También es necesaria una adecuada y cuidadosa técnica de aislamiento, con el fin de evitar filtraciones en la boca, pues su sabor es bastante desagradable. Así mismo es recomendable proteger la ropa, tanto del operador como del paciente, cuando se maneja este irrigante por el deterioro 36 que el mismo puede producir. Se ha utilizado a concentraciones variables, desde 0.5 a 5.25%. Es un proteolítico potente. (Cohen, 2006).

2.1.2.2 PERÓXIDO DE HIDRÓGENO: El peróxido de hidrogeno (H2O2) es un potente agente oxidante. Es utilizado en Endodoncia hace mucho tiempo, pues libera el oxígeno naciente. En el pasado, Callahan (1894) preconizaba esa solución como irrigante final de los conductos radiculares después de haber sido sometido a la acción del ácido sulfúrico neutralizado con el bicarbonato de sodio. Abott (1918) preconizaba ese agente oxidante, en la concentración del 30% como agente blanqueador de dientes oscurecidos. En esa alta concentración, esa solución es aún hoy utilizada como agente blanqueador. El peróxido de hidrogeno (agua oxigenado), cuando en contacto con sangre produce reacción efervecente, liberando oxigeno naciente produciendo hemólisis y hemoglobinólisis, removiendo detritos del interior del conducto radicular. Como agente oxidante evita que la sangre penetre en los canalículos dentinarios y altere el color de los dientes. Actualmente, esa solución aún es utilizada como solución irrigante alternada con el hipoclorito de sodio en la técnica de Grossman, en la actualidad no se debe usar. 
 
2.1.2.3 EDTA: En ocasiones la conformación de los conductos radiculares estrechos, como es usual en los molares, presenta serias dificultades. Con el propósito de facilitar la preparación es recomendable el uso de un quelante. Puesto en el interior de la cavidad pulpar, el EDTA actúa sobre las paredes dentinarias, las desmineraliza y las torna menos resistentes a la acción de los instrumentos endodónticos. Por tener acción auto limitante, ser biocompatible cuando se utiliza en forma correcta y ser antiséptico este producto puede ser utilizado tanto en casos de pulpectomía como en el tratamiento de dientes con pulpa mortificada. Además de su empleo como auxiliar en la conformación se destaca su utilización para la remoción del barrillo dentinario, lo que favorece una limpieza eficaz de la pared dentinaria, con aumento de su permeabilidad. Por consiguiente quedan así creadas las condiciones para una acción más efectiva de los antisépticos utilizados y para una mejor adaptación del material obturador a la pared del conducto. (Cohen, 2006).

2.1.2.4 CLORHEXIDINA: El gluconato de clorhexidina es una bisbiguanida catiónica, compuesta de dos anillos clorofenólicos, y dos grupos de biguanida conectados a un hexametileno, con cargas positivas a los extremos (Leonardo, 2005. ). La clorhexidina se ha propuesto por varios autores como irrigante de conductos radiculares por su acción bactericida, compatibilidad y por su liberación gradual prolongada; así como medicamento intracanal (Alan R. Milnes, 2008). Como irrigante endodóntico es utilizado al 0.12% o 2%, demostrando propiedades antibacterianas como el hipoclorito de sodio, pero a diferencia de este, continua su liberación por un periodo de 48 a 72 horas posterior a la instrumentación, tanto así que puede servir como medicación intraconducto. Entre las principales propiedades para su aplicación en Endodoncia se destacan: -Efecto bactericida, en altas concentraciones la clorhexidina induce la precipitación o coagulación del citoplasma celular. La actividad antimicrobiana de la clorhexidina se debe a que es absorbida por la pared celular causando rotura y pérdida de los componentes celulares. 
Presenta un amplio espectro contra bacterias gram positivas y gram negativas, esporas bacterianas, virus lipofilicos y dermatofitos.

a. Efecto bacteriostático: en bajas concentraciones, sustancias de bajo peso molecular, como el potasio y el fósforo pueden disgregarse ejerciendo un efecto bacteriostático. Este efecto ocurre debido a la lenta liberación de la clorhexidina. Se ha dicho que el efecto bacteriostático de la clorhexidina es de mayor importancia que el efecto bactericida.
b. -Actividad antimicrobiana de amplio espectro, es activa contra un amplio rango de organismos gram +, gram -, levaduras, hongos, anaerobios facultativos, y aerobios. Fardal y Turnbull (1986) afirman que los estafilococos, Estreptococos mutans, salivaris y la Escherichia coli son altamente susceptibles a la clorhexidina; el Estreptococo sanguis posee susceptibilidad intermedia y la klebsiella baja susceptibilidad. También afirman que la clorhexidina tiene la capacidad de desnaturalizar los Proteus y las Seudomonas.
c. Sustantividad (capacidad antimicrobiana a largo plazo). El gluconato de clorhexidina es absorbido por la hidroxiapatita de la superficie dental y las proteínas salivales y es subsecuentemente liberado cuando disminuye la cantidad del mismo en el medio bucal. 
d. Mecanismo de acción: Su acción es el resultado de la absorción de CHX dentro de la pared celular de los microorganismos produciendo filtración de los componentes intracelulares; también daña las barreras de permeabilidad en la pared celular, originando trastornos metabólicos de las bacterias. La cantidad de absorción de la CHX depende de la concentración utilizada, otra de sus acciones consiste en la precipitación proteica en el citoplasma bacteriano, inactivando sus procesos reproductivos y vitales. Debido a las propiedades catiónicas de la CHX, ésta se una a la hidroxiapatita del esmalte dental, a la película de la superficie del diente, a proteínas salivales, a bacterias y polisacáridos extracelulares de origen bacteriano. La CHX absorbida gradualmente es liberada durante más de 24 horas, por eso se cree que reduce la colonización bacteriana en la superficie de los dientes. (Cohen, 2006).

2.1.2.5 PERÓXIDO DE UREA: El peróxido de urea fue investigado por Blechman & Cohen y propuesto como solución auxiliar de la instrumentación de conductos radiculares. Ellos verificaron que el peróxido de urea es  más efectivo que el peróxido de hidrogeno, porque sus moléculas al entraren en contacto con pus y sangre, se rompió más lentamente, liberando oxigeno naciente por más tiempo. Las investigaciones con peróxido de urea fueron desarrolladas en  las décadas del 50 al 70 y esa solución fue introducida asociada a otras sustancias (RC-Prep y Endo-PTC). 


2.2. TÉCNICAS DE PREPARACIÓN BIOMECÁNICA DE CONDUCTOS RADICULARES

2.2.1 TÉCNICA CONVENCIONAL 
Utilizada desde hace muchos años, esta técnica (conocida también como clásica) debe quedar reservada tan sólo para conductos rectos y se la ejecuta con el uso secuencial de limas tipo K y de limas Hedströem. Las limas tipo K son instrumentos confeccionados a partir de un vástago triangular o cuadrangular, lo que les confiere excelente capacidad de corte cuando se las hace rotar media o una vuelta en el interior del conducto. Permiten conservar la forma circular del conducto, en especial en el tercio apical, lo que facilita y mejora la calidad de la obturación. Esa dinámica, que las obliga a girar yuxtapuestas a las paredes dentinarias, favorece su empleo en conductos rectos. En conductos con curvas leves, lo adecuado es hacer el movimiento oscilatorio. Las limas Hedströem se caracterizan por presentar la lámina de corte en la base de los conos que forman su parte activa y por ello sólo son eficaces en los movimientos de limado. Cuando estos dos instrumentos se usan de manera alternada, es prudente que la lima Hedströem utilizada sea, siempre, un número menor que la lima tipo K que la preceda. De esa manera, trabaja con relativa holgura dentro del conducto y con pocas posibilidades de fracturarse o compactar detritos. La gran capacidad de corte de estos dos instrumentos favorece la obtención de resultados óptimos en esta etapa de la terapéutica endodóntica. Para mejor comprensión y para facilitar la descripción de los procedimientos, tomaremos como ejemplo el tratamiento de un incisivo central superior de 24 mm de longitud. (Canalda, 2006).
a. Primer instrumento: Mediante la exploración, confirmamos que el incisivo que “será tratado” tiene un conducto amplio, y el primer instrumento por usar en la conformación será una lima de tipo K # 25 (Fig. 10). Con la cámara pulpar inundada de solución irrigadora y con el mango de la lima tipo K # 25 entre los dedos pulgar e índice, lleve el instrumento al diente de modo que su extremo quede colocado a la entrada del conducto radicular. Lentamente, con movimientos giratorios en sentido horario, se introduce la lima en el conducto (Fig.11 A). En los conductos finos, es más difícil introducir el instrumento. Una vez en el interior del conducto, ajustada en las paredes dentinarias y con el tope de goma o silicona próximo al borde de referencia, la lima se gira entre media y una vuelta. Cuando el tope alcanza el borde de referencia, el instrumento se tracciona y se retira (Fig. 11 B y C), girándolo en sentido horario. Ese movimiento reducirá la cantidad de detritos dejada por la lima en el interior del conducto. El giro del instrumento sobre su eje longitudinal y ajustado a las paredes del conducto caracteriza el movimiento de ensanche o rotación y es idéntico para todos los instrumentos que puedan utilizarse en esta forma. Una vez retirado y antes de reintroducirlo en el conducto, se limpia el instrumento con una compresa de gasa estéril, humedecida con la solución irrigadora en uso. Al limpiarlo, examine su parte activa para detectar posibles alteraciones morfológicas, representadas en general por el alargamiento de sus espiras. Esas alteraciones pueden provocar la fractura del instrumento cuando está en uso. Los instrumentos con alteración morfológica deben descartarse y sustituirse de inmediato. (Canalda, 2006).
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Fig. 10. Elección incorrecta (# 15 y # 20) y correcta (# 25) del primer instrumento. (Canalda, 2006).
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Fig. 11. Técnica de utilización de la lima de tipo K durante la conformación: (A) introducción, (B) rotación y (C) retiro. (Canalda, 2006).

La lima # 25 se usará en forma repetida hasta que se constate que gira con facilidad en el interior del conducto, lo que indica que el instrumento ya no ejerce su acción. Cuando se hace girar la lima en el interior del conducto, ejecutando movimientos para el ensanchamiento, es necesario tener sumo cuidado para mantener la longitud de trabajo. Esos instrumentos tienen espiras y, al ser girados yuxtapuestos a la dentina, tienden a penetrar en el conducto (como cuando se enrosca un tornillo) y pueden sobrepasar el nivel establecido para la conformación. (Canalda, 2006).
b. Segundo instrumento: En la secuencia de la conformación, el segundo instrumento por utilizar será la lima Hedströem # 20. Las características morfológicas aconsejan utilizarlo holgado dentro del conducto. Esto justifica que la lima Hedströem sea siempre un número inferior al del instrumento que le precedió en el uso. La lima Hedströem # 20 debe penetrar con libertad, en toda la extensión de la longitud de trabajo para la conformación (LTC), sin ser forzada. Introducida en el conducto y con el tope en contacto con el borde de referencia, la lima debe traccionarse contra las paredes del conducto radicular, con movimientos de vaivén. 
 
c. Estos movimientos que se imprimen a la lima Hedströem deben ser lentos, firmes y cortos, para actuar de manera circunferencial en todas las paredes del conducto radicular (Fig.12). La introducción y el retiro de un instrumento –con ligera presión contra las paredes dentinarias– genera una dinámica de vaivén que caracteriza el movimiento de limado, que es idéntico para todos los instrumentos que puedan utilizarse en esa forma. Debido a su morfología, las limas Hedströem no deben girarse dentro del conducto. Proceda de nuevo a la irrigación/aspiración, con el fin de alcanzar los mismos objetivos citados antes. (Canalda, 2006).
[image: ]
Fig. 12. Uso de la lima Hedströem con movimiento de vaivén de manera circunferencial. (Canalda, 2006).

En la pulpectomía, la cantidad de instrumentos utilizados puede variar en más o en menos, según las dimensiones y la forma del conducto. De este modo, no es raro que la conformación pueda considerarse concluida, por ejemplo, después del uso de una lima # 35. Del mismo modo, no es infrecuente el uso de instrumentos de la segunda serie. En el ejemplo que estamos usando, en el que el primer instrumento empleado fue el # 25, la conformación hasta el # 45 (cinco instrumentos) parece adecuada a las condiciones del diente. La amplitud de la conformación es bastante variable y depende de la forma del conducto y del espesor de las paredes de dentina (en especial en el tercio apical). (Canalda, 2006). 
En los dientes con pulpa viva, la conformación debe alcanzar dimensiones que faciliten la obturación. En los dientes con pulpa mortificada, además de esa preocupación, es necesario promover la desinfección del conducto. En los conductos rectos, es posible usar instrumentos de mayor calibre; en los conductos curvos, que exigen instrumentos más flexibles, hay un límite para el calibre de las limas. La flexibilidad de los instrumentos que hacen la conformación del conducto es inversamente proporcional a su calibre. En las raíces con paredes finas (en especial en el tercio apical), los conductos deben recibir una conformación acorde con el espesor de la dentina. Es importante destacar que la instrumentación desde el # 20 hasta el # 40 equivale a cuadruplicar el área del círculo del conducto (Fig. 13). Independientemente de la cantidad de instrumentos utilizados, al final de la conformación el conducto debe presentar paredes lisas. El uso de instrumentos finos, deslizados contra las paredes dentinarias, permitirá identificar irregularidades y la necesidad de mejorar la calidad de la conformación. Los criterios sugeridos son válidos para cualquier técnica que se emplee para la conformación. 
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Fig. 13. La preparación mecánica con instrumentos del # 20 al # 40 cuadruplica el área del conducto en las proximidades del foramen. (Canalda, 2006).

Después del uso del último instrumento, que concluye la conformación, el conducto debe irrigarse copiosamente, aspirarse y secarse con conos de papel absorbente estériles. En ese momento, el conducto estará apto para recibir la obturación, presentando inclusive una matriz apical o stop (Fig. 14). Esa matriz apical, obtenida de manera natural por el uso de los sucesivos instrumentos en un mismo nivel, proporcionará un tope para el material obturador. Cuando se decide no realizar la obturación en la misma sesión, deberá colocarse una medicación intraconducto que permanecerá hasta la próxima visita. Asimismo, se puede optar por hacer la conformación solo con limas tipo K. (Canalda, 2006).
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Fig. 14. En este dibujo, la conformación modificó el conducto anatómico (A), y lo transformó en conducto quirúrgico (B). El stop apical (flecha) demarca el límite de la obturación. (Canalda, 2006).


2.2.2 TÉCNICA DE RETROCESO

La Técnica de Retroceso se utiliza en conductos ligeramente curvos, como las raíces vestibulares de los molares superiores, raíces mesiales de molares inferiores, incisivos inferiores e incisivos laterales superiores.
Se puede dividir en dos o tres pasos; en la primera fase, en el tercio apical, en la porción final del tercio (CDC), se logran las formas de retención y resistencia. Cabe mencionar que la lima inicial para la instrumentación se seleccionará de acuerdo al diámetro apical del órgano dentario; no es lo mismo iniciar la instrumentación de un conducto amplio con una lima 30 ó 40, que iniciar con una lima 6 u 8 en un conducto estrecho por ejemplo los conductos mesiales del primer molar inferior. Una vez determinado el diámetro apical inicial, instrumentar a conductometría utilizando 4 limas más de la inicial por ejemplo: 30 (lima apical inicial), continuamos con la 35-40-45-50. La lima 50 será la lima maestra apical y dará el diámetro apical, así como la retención y resistencia. No olvidar la importancia de la irrigación entre cada uno de los instrumentos.
En la segunda fase, se utilizan limas 55, 60, 70, 80 disminuyendo 1mm entre lima y lima desde la conductometría real, irrigando entre cada lima y recapitulando con la lima maestra apical (50) para evitar la obstrucción del conducto por el barrillo dentinario (restos de dentina derivados de la instrumentación).
En la tercera fase se pueden utilizar fresas Gates Glidden 2, 3, 4, 5 ó 6, dependiendo del tamaño del conducto (siempre recuerda que hay conductos muy amplios y conductos estrechos) en la unión del tercio  medio hacia cervical, no olvidando recapitular e irrigar abundantemente. Esta técnica se recomienda para dientes con pulpa vital (biopulpectomía) y sigue una secuencia en sentido apicocoronal. (Fig. 15). (Lima Machado, 2009). 
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Fig. 15. Técnica de Preparación Apico-Coronal. (Lima Machado, 2009).

2.2.3. TÉCNICA DE RETROCESO MODIFICADA CON LIMAS DE ACERO INOXIDABLE
Cuando se emplea esta técnica, la parte apical del canal se llena de restos de dentina que bloquean la vía de las limas de gran tamaño para el tercio apical, o peor aún, dirigir la lima lejos de la curvatura del conducto provocando un conducto recto, que inicialmente es curvo, rasgadura de la furca (stripping) o perforación apical. Para eliminar esos problemas la siguiente versión de la técnica de step back es propuesta:
a.    Usando limas de acero inoxidable en tamaños de hasta Nº 25 (o Nº 30) si con la no. 25 es muy fácil instrumentar a la longitud de trabajo, siga con abundante irrigación para limpiar químicamente el conducto. Recuerde el tamaño de la LAI dependerá del diámetro del conducto. (Fig. 16)
b.    Aumentar el tamaño de la lima de uno a no. 30 (o no. 35) y el instrumento del canal hasta que la lima llega a 1mm de la longitud de trabajo. Irrigación y recapitulación con la lima apical inicial LAI.
c.    Repetir el proceso hasta que los 4mm hacia coronal de la longitud de trabajo haya sido trabajado hasta una lima no. 40.
d.    Usando un movimiento de limado aumenta el tamaño del conducto a 4mm coronales de la longitud de trabajo (es decir, al mismo punto alcanzado en el paso 3) utilizando una lima de un tamaño más grande que se utilizó para instrumentar al punto de 4-mm.
e.    Volver a entrar en el canal con un tamaño de lima no.30 a la longitud de trabajo (CDC). Éste instrumento deberá alcanzar fácilmente la longitud de trabajo fácilmente con mínima fricción resultado de la previa instrumentación.
f.    Instrumentar el tercio apical (CDC) del canal hasta que alcanza un tamaño biológicamente aceptable. (Lima Machado, 2009). 
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Fig. 16. Lima de Acero Inoxidable. (Lima Machado, 2009).





3.2.1. TÉCNICA DE SHOJI

Es el método utilizado para el trabajo biomecánico de dientes con conductos rectos, principalmente de dientes anteriores, en la instrumentación de la porción radicular del órgano dentario, está técnica combina el uso tanto de las limas tipo K como de las limas Hedstroem. 

La forma de retención se obtendrá con el uso de las limas tipo K y la forma de conveniencia por medio de la lima tipo Hedstroem. Como agente irrigante se utilizará hipoclorito de sodio al 10% y agua oxigenada al 3%.15 
En la primera fase habrá que determinarse el diámetro apical inicial. Una vez establecido por ejemplo: 35 comenzamos la limpieza y ensanchado del CDC para dar la forma de retención siguiendo con la secuencia siguiente, 40, 45, 50, 55. La lima 55 será la lima maestra apical y el diámetro apical final.
En la segunda fase procedemos a dar la forma de conveniencia utilizando limas Hedstroem 60, 70, 80, disminuyendo un milímetro entre lima y lima desde la conductometría real. No olvidar la recapitulación entre un instrumento y otro para evitar la obstrucción del conducto. (Lima Machado, 2009). 


3.2.2. TÉCNICA DE OHIO

La primera fase consiste en el ensanchamiento del ápice para dar forma de retención hasta una lima no. 25. Esto significa que iniciamos con una lima pequeña por ejemplo no. 10 (lima apical inicial).
En la segunda fase utilizamos fresas gates glidden no. 2 para abrir los dos tercios coronales del conducto, permitiendo la eliminación de interferencias para la introducción de limas 30 y 35 a conductometría, a continuación utilizamos la fresa gates glidden no. 3 para ensanchar el segmento coronal e introducir la lima no. 40 hasta la conductometría real.	
En la tercera fase para crear un cono final (forma de conveniencia) se recurre a la técnica de retroceso, utilizando desde la lima número 40 hasta el 70. (Lima Machado, 2009). 

3.2.3. TÉCNICA DE OREGON 

Esta técnica ésta indicada en conductos curvos o atresiados (calcificados). Como primer paso, se introducen fresas gates glidden no. 3 abarcando tercio cervical y se irriga con EDTA. Posteriormente con una fresa gates glidden no. 2 trabajamos en tercio cervical nuevamente para ampliar la luz del conducto y se irriga con EDTA. 

Ya en el tercio medio, ampliamos el conducto con limas tipo K de mayor a menor calibre, en donde sea posible realizar movimientos de impulsión y giro se utilizarán limas tipo K 10 ó 15. Las complicaciones de esta técnica son: la acumulación de limadura de dentina (barrillo dentinario), creación de un hombro, un falso conducto o una perforación. (Lima Machado, 2009). 

3.2.4. TÉCNICA SISTEMA PROTAPER – TÉCNICA DE FUERZAS BALANCEDAS DE ROANE.
La serie ProTaper de limas rotatorias de nique - titanio tiene un diseño único que incorpora conicidades variables en cada lima. Sus conicidades son pequeñas en dimensión apical y aumentan progresivamente en dirección a la porción coronaria. Esto aumenta la flexibilidad apical de las limas y permite que estas limas realicen ensanchamiento coronario prematuro cuando son utilizadas en la secuencia recomendada. La eficiencia de corte también es mejorada con la sección transversal triangular única y el ángulo helicoidal de la parte activa, que también le confiere mayor resistencia a la tracción sin comprometer su flexibilidad. Entre tanto, las separaciones y rupturas frecuentes de la lima todavía son comunes en los usuarios sin experiencia. 
Una recomendación reciente: que las limas sean utilizadas manualmente transformó al sistema más versátil, pues la utilización manual de las limas ProTaper ofrece control y previsibilidad superiores y permite preparar canales radiculares anatómicamente superiores y de forma más eficiente que cualquier otra lima manual de acero inoxidable actualmente disponible. Estas limas manuales del sistema ProTaper (Fig. 17), cuando son utilizadas en técnicas de ensanchamiento tradicional o en “fuerza balanceada” modificada, tienen también la ventaja de ser capaces de complementar otras limas rotatorias de níquel - titanio en la preparación de anatomías y de aquellas conformaciones más complejas del canal radicular, brindándole al operador mejor sensibilidad táctil de las varias complejidades anatómicas del canal radicular. (Tseng, P, 2006).
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Fig. 17: ProTaper Manual. (Tseng, P, 2006).

a. El acceso de la cavidad y preparado con acceso lineal relativamente recto, conforme recomendado en todas las técnicas de preparación del canal radicular.La localización y preparación inicial de los conductos se realizan con pequeñas limas K manuales de acero inoxidable en movimiento recíproco de vai-ven, en dirección apical, de uno a dos tercios coronarios de profundidad, es entonces ampliado también los tamaño de  N° 15 (Fig. 18). (Tseng, P, 2006).
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Fig. 18. Cavidad de acceso en línea recta. (Tseng, P, 2006).

b. Ensanche coronario. Uno a dos tercios coronarios del canal son entonces ensanchados utilizando las limas ProTaper Manual S1 seguida por la SX, utilizadas con los siguientes movimientos de limado recomendados (Fig. 19, 20, 21,22 y 23). (Tseng, P, 2006).
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Fig. 19. Canal explorado con lima K N° 15. (Tseng, P, 2006).
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Fig. 20. Ensanchamiento coronario con S1. (Tseng, P, 2006).
Fig. 21. Ensanchamiento coronario con SX. (Tseng, P, 2006).
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Fig. 22. Orificio de entrada del canal antes de la utilización de S1 y SX. (Tseng, P, 2006).
Fig. 23. Orificio de entrada del canal después de la utilización de S1 y SX. (Tseng, P, 2006).



Llevar la lima apicalmente hasta que se adapte a las paredes del canal radicular.  Girar la lima en sentido horario en 3 o 4 vueltas completas o hasta que la lima trabe. Girar en sentido anti horario para destrabar la lima y girar en sentido horario nuevamente para cortar en aquel nivel, remueva la lima, limpiar la parte activa y repitir hasta que la longitud de trabajo sea alcanzada. 
c. Determinación de la longitud de trabajo. Los canales son entonces preparados en la longitud de trabajo con pequeñas limas K de acero inoxidable hasta la medida 15 y la longitud de trabajo es obtenida utilizando localizadores de apices electrónicos o atraves de la placa radiografica (Fig. 24). (Tseng, P, 2006). 
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Fig. 24. Determinación de la longitud de trabajo. 
(Tseng, P, 2006).

d. Preparación del tercio coronario y del tercio medio. Las limas de conformación Protaper Manual S1 y S2 son entonces utilizadas con el mismo movimiento de limado hasta la longitud de trabajo. Esto confiere al canal una “preparación profunda”, caracteristica necesaria para facilitar la preparación apical adicional y permitir la penetración más profunda de compactadores y condensadores durante la obturación. 
e. Preparación apical. La preaparación apical se obtiene utilizando las limas Finishing de ProTaper Manual F1, F2 y F3 (si es necesario) con el mismo moviemiento hasta la longitud de trabajo. La preparación apical es entonces refinada utilizando limas tipo K de acero inoxidable correspondientes, para definir el foramen apical y alisar las paredes preparadas del canal radicular. (Tseng, P., 2006)
















CAPÍTULO 3.
TÉCNICAS DE OBTURACIÓN DE CONDUCTOS RADICULARES.
3.1. TÉCNICA DEL CONO ÚNICO DE GUTAPERCHA

Esta técnica es bastante específica y solo podrá ser utilizada en conductos preparados con el Sistema ProTaper. Este procedimiento es eficaz y extremadamente fácil de realizar y presenta una gran relación costo – beneficio a ser aplicada en Endodoncia. Su principio se basa en el perfil de la preparación. Una vez concluida la instrumentación con el instrumento F3, el cono será de 40 ó 45, 0,06 y así sucesivamente. 

a. Después de la preparación con la técnica indicada y concluidos los procedimientos básicos irrigación, aspiración, etc., idénticos a todos los procedimientos, el cono principal es escogido.

b. Sumergir el cono principal en el cemento obturador e introducirlo en el interior del conducto. En cuanto a este detalle, la penetración del cono deberá ser suave, así como el bombeado del cemento, ya que como el cono está bien adaptado, existe gran posibilidad de extrusión del cemento de obturar al ápice. 
c. Tomar una radiografía de calidad. 
d. Corte de los conos, limpieza de la cavidad y sellado y radiografía final. 
En el caso en que en determinados conductos achatados quepan más conos secundarios, estos deben ser introducidos. Esta técnica es denominada de cono único porque en la mayoría de las oportunidades, es imposible observar espacio para que el cono secundario, pero si hubiera, deben ser llenados. (Fig. 25 y 26). (Lima Machado, 2009). 
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Fig. 25. Proceso de obturación con Cono Único de Gutapercha Sistema Protaper. (Lima Machado, 2009).
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Fig.26. Obturación con Cono Único de Gutapercha Sistema Protaper. (Lima Machado, 2009).






3.2 . TÉCNICA DE CONDENSACIÓN LATERAL
La técnica convencional de condensación lateral, en el momento de la obturación, ante un límite adecuado y un material obturador seleccionado, se procede a la obturación propiamente dicha que se debe realizar con los siguientes pasos:
a. Irrigación/Aspiración: se debe realizar con EDTA – T (unos 5ml por conducto). Es necesario destacar que la aspiración no debe tener como objetivo secar todo el conducto más si eliminar el exceso de líquido. La prueba del cono debe ser realizada con el conducto ligeramente húmedo, ya que, si estuviera totalmente seco, podría dar una falsa sensación de retención. Además. A partir de la inserción del cemento obturador junto con el cono de gutapercha, podremos tener el avance del cono en dirección apical, ya que el conducto está “sobre untado” por el cemento obturador. (Fig. 27). (Lima Machado, 2009). 
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Fig. 27. Irrigación del Conducto. (Lima Machado, 2009).
 
b. Prueba del Cono Principal: el cono principal debe ser seleccionado de acuerdo con el último instrumento utilizando la preparación del conducto. Por ejemplo, si el conducto fue instrumentado hasta una lima 40, seleccionaremos el cono 40. El cono seleccionado debe pasar por tres pruebas,  a la así prueba denominada prueba del cono. La primera prueba es la visual, en donde se verificara si el cono principal llegó al LRT, teniendo como base la misma referencia oclusal o Incisal. La segunda prueba es la táctil, en donde el cono debe quedar atrapado en el conducto en la medida deseada, y por fin la prueba radiográfica, en donde el límite de la preparación establecida debe estar todo completado con el cono principal. Es necesaria la observación de un halo de dentina envolviendo a la punta del cono de gutapercha, tal como sucede en las maniobras de conductometría. (Lima Machado, 2009). 

Durante la prueba del cono, pueden producirse cuatro situaciones: El cono llega al LRT y queda detenido; El cono llega al LRT y no queda retenido; El cono sobrepasa el LTR; El cono queda retenido antes de llegar al LRT. (Fig. 28). (Lima Machado, 2009). 
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Fig. 28. Prueba del Cono Principal. (Lima Machado, 2009).


c. Secado del Conducto: Después de la radiografía de la prueba del cono, el conducto debe ser secado con cánulas de aspiración progresivamente menores con el objetivo de llegar lo más cerca posible de la región apical. Posteriormente, se utilizan las puntas de papel absorbente esterilizadas, que también son calibradas. El secado debe realizarse hasta que los conos de papel salgan secos (normalmente utilizamos de dos a tres conos, que resultará suficiente). (Lima Machado, 2009). 

d. Selección y Manipulación del cemento: El cemento obturador debe ser un material que fragua y, junto con los conos de gutapercha, son los materiales más utilizados para la obturación del conducto radicular. Ayudan a los conos en el cumplimiento de las propiedades ideales de los materiales obturadores. De  esa forma, son los responsables de la fluidez, adhesividad, poseyendo en algunos casos propiedades bactericidas o bacteriostáticas. (Fig. 29).  (Lima Machado, 2009). 
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Fig.29. Secado del Conducto. (Lima Machado, 2009).


e. Inserción del cono principal: con el cemento preparado y el cono seleccionado, se procede a la obturación del conducto propiamente dicho. Se pega el cono principal (que debe estar sumergido en un frasco o gasa embebida en hipoclorito de sodio o clorhexidina para su desinfección) con la pinza de Perry, embebiendo la punta del cono de cemento y se pincelan todas las paredes del conducto repitiendo este procedimiento hasta que el cono también haya quedado embebido en el cemento, sin que visualmente sea posible encontrar ninguna falla en el recubrimiento del cemento sobre el cono. Posteriormente, recubrimos una vez más el cono con el cemento introduciéndolo y manteniéndolo en el conducto. (Lima Machado, 2009). 

f. Conos Secundarios: Se va alternando en el momento de inserción de los conos secundarios. En este momento, un condensador digital se introduce al lado del cono principal con movimientos de penetración y compresión lateral. A partir de la remoción del condensador, y de éste dejar un espacio libre, se debe embeber un cono secundario en cemento e introducirlo. Esta maniobra se repite hasta obtener el llenado total de todo el conducto en su lateralidad, lo que se constata cuando el condensador ya no penetra. (Fig. 30). (Lima Machado, 2009). 
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Fig.30. Selección de Conos Secundarios. (Lima Machado, 2009).


g. Corte de los Conos: Después de esta maniobra se cortan los conos con condensadores calientes, con lo que se realiza una condensación vertical rigurosa con un condensador que presente un diámetro ligeramente inferior de la entrada del conducto. (Lima Machado, 2009). 
   
3.3. TÉCNICA TERMOMECÁNICAS
Hasta hace poco, el método más usado para la obturación de los conductos radiculares era la técnica de condensación lateral, por su relativa sencillez, bajo costo y buenos resultados en el tiempo. (Lima Machado, 2009).
 
3.3.1. MCSPADDEN 

Creada por el Dr Jhon McSpadden (1980) propuso una técnica llamada “obturación termomecánica de la gutapercha”, utilizando los compactadores.  Estos instrumentos son de acero inoxidable, estandarizado y similar a una lima Hedstroem invertida. Se utilizan en el contraángulo a baja velocidad y se basan en el principio de un tornillo de rotación reversa. (Lima Machado, 2009). 
a. El cono maestro se selecciona de la manera habitual. 
b. Corroborar que el compactador seleccionado entra sin presión hasta por lo menos el tercio medio del conducto. 
c. Introducir cuidando que esté girando en sentido horario, hasta 2 mm. de la LT (Así, el calor friccional va a plastificar la gutapercha, y se va a compactar hacia apical gracias a la conformación del instrumento, tendiendo éste a salir del conducto). 
d. Una vez retirado el compactador, es importante realizar la compactación vertical, con pluggers. (Lima Machado, 2009). 

3.3.2. HÍBRIDA DE TAGGER

Desarrollada por Tagger (1984). Utiliza el condensador vertical Engine‐plugger (Zipperer). Se coloca el cono maestro con el cemento sellador.  Se condensa lateralmente con un espaciador y se coloca un cono accesorio. Luego, entre los dos conos, se introduce el compactador termomecánico antes mencionado, sólo que esta vez es a 5 mm de LT. (Lima Machado, 2009). 
El compactador, va a reblandecer la gutapercha, y va a compactarla dentro del conducto. Al retirar el instrumento, se debe ejercer compactación vertical con un atacador. (Lima Machado, 2009). 

3.4. TÉCNICA DE OBTURACIÓN CON GUTAPERCHA TERMOPLÁSTICA CON JERINGA.

El sistema Thermafil es probablemente el sistema de utilización más simple en la obturación de los conductos radiculares. Está compuesto por instrumentos que solamente son núcleos sólidos en formato de limas convecnionales, en plástico o metal, precalibrados, envueltos por gutapercha en fase alfa, y de un horno Therma-prep que lleva este conjunto a una temperatura predeterminada. (Lima Machado, 2009). 
Posee un instrumento Verifier que es una lima con espiras, de conicidad y diámetro semejantes al Thermafil escogido y cuya función es certificar si el límite podrá ser alcanzado con esta técnica. Dos detalles son importantes para obtener el éxito con el Thermafil: el primero es terminar la reparación con un instrumento de conicidad 0,06, ya que la conicidad del asta plástica es de 0,02 por lo que es necesaria la existencia de un espacio para ser llenado con la gutapercha que envuelve el asta. El segundo cuidado es hacer que el Verifier se trabe a 1mm antes del límite de trabajo. Estos dos procedimientos garantizan una mejor obturación de todo el conducto y evitan la extravacición del material. (Lima Machado, 2009). 
3.5. CONDENSACIÓN VERTICAL DE ONDA CONTINÚA.
Condensación vertical de onda continúa. En los años noventa. Buchanan introdujo el System B (Sybron) para realizar la condensación vertical de manera más simple. La técnica presenta una serie de diferencias con relación a la técnica clásica de condensación vertical. Cuando se utiliza el System B el mismo instrumento es transportador de calor y condensador de gutapercha A diferencia de la técnica tradicional, en la técnica de onda continua, se realiza toda la condensación vertical en una sola etapa. El System B consta de cinco condensadores de diferentes conicidades, de 4%, 6%, 8%, 10%, 12%, y uno con diámetro apical de 0.5mm. (J., 1994) (Tays, 2005). El primer paso de la técnica corresponde a la selección del condensador a ser utilizado. Hay que seleccionar el condensador de mayor conicidad para que llegue hasta 5-7 mm antes de la longitud real de trabajo 13-16. Después de secar el conducto radicular se introduce el cono de gutapercha, recubierto de cemento, hasta la longitud real del trabajo., programándose el System B para la temperatura de 200ºC y se calienta el condensador para cortar la gutapercha que sobresale del conducto. Posteriormente con un único movimiento se calienta y se condensa la gutapercha en dirección apical con el condensador calentado a 200ºC, cuando el condensador llega a 3mm del punto hasta donde debe penetrar, ejercer presión apical hasta que el condensador llegue a aproximadamente 1mm del punto de penetración máximo predeterminado y se mantiene la presión en dirección apical durante unos 10 segundos entonces el condensador debe quedar a 1 mm de distancia de donde este sujeto, de lo contrario no condensaría la gutapercha 24 y podría causar una fractura cervical al ejercer fuerza en las paredes del conducto radicular. Para retirar el condensador después de condensar la gutapercha, hay que calentarlo durante un segundo y se retira en dirección coronal. En conductos ovalados puede colocarse un cono auxiliar, además del cono principal, y aumentar la cantidad de gutapercha en el interior del conducto y permitir la generación de fuerzas hidráulicas. (Fig.31) (Shashidar, 2014)
[image: https://portalsofexit.files.wordpress.com/2014/02/avc1-004-001.jpg?w=487]
Fig. 31. Condensación Vertical en Onda Continua. (Shashidar, 2014).
5. MATERIALES Y MÉTODOS

La investigación fue de tipo experimental – in vitro, ya que el estudio se lo realizó en un ambiente controlado fuera de la cavidad bucal simulando las condiciones normales en el paciente, y de tipo transversal ya que se tomó una muestra de una población en un momento determinado, lo que permitió extraer conclusiones acerca de los fenómenos que causan que el sellado del tercio apical sea mejor en ciertas técnicas. Este se desarrolló en 45 piezas dentales extraídas, seleccionadas según muestreo arbitrario, comenzando con la debida desinfección en hipoclorito de sodio al 0,5%, y luego su rehidratación en suero fisiológico por 1 semana haciendo cambios de la solución cada 12 horas. 

Una vez que las piezas dentales se encontraron listas, se procedió con la apertura cameral y localización de conductos de las piezas dentales. Se continuó con la neutralización del conducto con Hipoclorito de Sodio al 5 % y luego la permeabilización del conducto con prelimas 6, 8 y 10. 

Los estudios radiológicos y morfológicos de diferentes piezas dentales indican que rara vez coincide la posición del foramen con el ápice anatómico, la distancia promedio varía entre 0.2 y 2mm debido a la continua aposición de cemento. Se utilizó piezas dentales con ápice anatómico recto y los dientes que mayormente cumplen con este requisito son incisivos, caninos y premolares. Para los incisivos y caninos, que presentan generalmente un solo conducto, de forma oval, con mayor diámetro en sentido vestíbulo- palatino. Se comenzó el acceso en el centro de la cara palatina, por debajo del cíngulo utilizando fresa redonda, de tamaño similar al de la cámara. Desde esa perforación que se realizó, se contornean las paredes para delimitar así el techo de la cámara, facilitando su remoción total. La apertura deberá ser una continuación del conducto radicular, por lo que se rectificará el hombro lingual con fresa redonda por tracción se eliminará dicho hombro. Y luego con fresa Endo Z se realizó los desgastes compensatorios, logrando un alisado de las paredes, para lograr un acceso recto al ápice. Se verificó la existencia de un fácil ingreso al conducto, de manera que el instrumento trabaje libremente en él, sin ser forzado o trabado.

Una vez realizada la apertura, se procedió a dividir el grupo de piezas dentales en Grupo A, B, y C el Grupo B se realizó la preparación biomecánica con la Técnica de retroceso modificada con limas de acero inoxidable, y el Grupo A y C se lo realizó con la Técnica Fuerzas Balanceadas con Limas Manuales del Sistema Protaper. 

El Grupo B con Técnica de retroceso Modificada, usando limas de K – Flexofile de acero inoxidable en tamaños de Nº 15, se realizó la conductometría de las piezas dentales, luego utilizamos las siguientes limas Nº 20 y Nº25, con abundante irrigación para limpiar químicamente el conducto. Luego aumentamos el tamaño de la lima de uno a no. 30 (o no. 35) y el instrumento del canal hasta que la lima llega a 0.5 o 1mm de la longitud de trabajo, lugar donde según estudios se da la unión dentinocementaria, teniendo un grosor de 0,22 a 0,25mm. Irrigación y recapitulación con la lima apical inicial LAI. Repetimos el proceso hasta que los 4mm hacia coronal de la longitud de trabajo haya sido trabajado hasta una lima no. 40.Usando un movimiento de limado aumenta el tamaño del conducto a 4mm coronales de la longitud de trabajo utilizando una lima de un tamaño más grande que se utilizó para instrumentar al punto de 4 mm. Volvimos a entrar en el canal con un tamaño de lima no.30 a la longitud de trabajo, y se instrumentó el tercio apical del canal hasta que alcanza un tamaño biológicamente aceptable.
El Grupo A  y C con la Técnica Sistema Protaper, se comenzó con la Lima SX, para eliminar constricción cervical en la entrada de los conductos. La Irrigación del conducto se la realizó con Hipoclorito de Sodio al 5% (cada 2 ó 3 instrumentos).  Y se continuó con la Lima S1, para conformar el tercio medio, seguidamente, se preparó el conducto con las limas S2, para disminuir la constricción cervical del conducto. Se Irrigó, y se continuó con las limas K-Flexofile de la 1era serie (15 – 30 ó 35), realizando la conductometría correspondiente, e introduciéndolas en el conducto en orden para lograr el ensanchamiento del mismo. Luego, se realizó lo mismo con las limas Protaper F1, F2 y terminando con la lima F3 (0.30mm), para finalizar la instrumentación utilizando la técnica de fuerzas balanceadas de Roane. Cuando terminamos la preparación biomecánica de las piezas dentales con sus respectivas técnicas, se  tomó las radiografías de conometría.
En el Grupos A y B se utilizó la Técnica de condensación lateral y en el Grupos C, se realizó con la Técnica del Cono Único de Gutapercha. Los Grupos A y B con la Técnica de Condensación Lateral, se realizó la obliteración tridimensional del conducto radicular con conos de gutapercha y sellador condensados lateralmente. El cono de gutapercha principal o cono maestro se seleccionó a partir del tamaño del último instrumento utilizado en toda su longitud para la preparación del conducto (lima apical maestra). El tamaño exacto de la punta de gutapercha debió obtenerse y adaptarse individualmente. Para rellenar las diferencias entre la gutapercha y la pared del conducto radicular debe usarse, junto con el cono de gutapercha, un material de sellado (cemento Sealapex) llevándolo mediante un condensador digital, la cual será girada en sentido anti horario para que el cemento quede dentro. Acto seguido se colocó el cono maestro ajustado hasta la longitud medida previamente y se empieza el proceso de condensación lateral. El proceso de espaciamiento se repitió varias veces, hasta que los conos acuñados impidan todo nuevo acceso al conducto. La radiografía de penacho. Y por último, con un instrumento caliente se cortan los extremos de los conos a nivel de la entrada de los conductos, momento en el que la gutapercha es condensada verticalmente con un condensador en frío.
El Grupos C con la Técnica del Cono Único de Gutapercha,  mediante la utilización de un cono único de gutapercha F3, con la medida de la última lima utilizada y sellador. 
Completada la obturación de los conductos, se realizó la toma de radiografías periapicales de todas las piezas dentales en sentido ortoradial. 
Por último, se procedió a realizar cortes en el tercio apical utilizando una pieza de mano y discos de corte.
Analizamos microscópicamente el sellado del tercio apical de cada pieza dental, con un microscopio electrónico con un aumento de 10x y hasta 100x, se determinó si el sellado del tercio apical se encontraba completamente sellado o si existían espacios entra la estructura dental y el material obturador, y según estas llenamos los datos observados en las fichas de registros, y registros radiográficos. 
Con las fichas de registros, se describió los resultados obtenidos, y  se realizó el plan de tabulación, con la escala de la técnica de obturación y preparación biomecánica planteadas en la operacionalización de las variables, una vez se obtuvo los datos, se registraron estos datos en el programa Excel, y se desarrolló cuadros estadísticos, y la información fue representada gráficamente mediante pasteles estadísticos , y se continuó con el respectivo análisis e interpretación lógica de los resultados. 
Los materiales odontológicos utilizados fueron: piezas dentales extraídos, limas k - flexofile, limas protaper universal, turbina, fresas de diamante, Endo – Z,  porta-desechos, bandeja porta instrumental, condensadores, conos de gutapercha 1ra. Serie, conos auxiliares FF y F3 protaper, Motor eléctrico, Discos de Carburo Tugsteno.  
Los materiales fotográficos: Cámara de Fotos Vga 16 mpx. 
Los materiales radiográficos: radiografías periapicales, pinza de revelado, líquidos de revelado y fijado. 
Recursos de oficina se usó una computadora, una impresora, hojas de papel bond, fotocopias de la Historia Clínica y Consentimiento informado. 
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6. RESULTADOS
REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 1

GRUPO A: FRECUENCIA DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL CON TÉCNICA DE ROANE – SISTEMA PROTAPER MEDIANTE LA TECNICA DE OBTURACIÓN DE CONDENSACIÓN LATERAL. EXAMEN RADIOGRÁFICO.

	SELLADO DEL TERCIO APICAL
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE

	TOTAL
	14
	93,33%

	PARCIAL
	1
	6,67%

	TOTAL
	15
	100%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.



INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical se representó con el 93,33%, El sellado parcial en un 6,67%.
REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 2

GRUPO B: FRECUENCIA DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL CON LA TÉCNICA DE RETROCESO MODIFICADA CON LIMAS K – FLEXOFILE MEDIANTE LA TECNICA DE OBTURACIÓN DE CONDENSACIÓN LATERAL. EXAMEN RADIOGRÁFICO.

	SELLADO DEL TERCIO APICAL
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE

	TOTAL
	12
	80%

	PARCIAL
	3
	20%

	TOTAL
	15
	100%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.



INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical se representó con el 80%, El sellado parcial en un 20%.

REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 3

GRUPO C: FRECUENCIA DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL CON LA TÉCNICA DE ROANE – SISTEMA PROTAPER. TECNICA DE OBTURACIÓN MEDIANTE LA TECNICA DE OBTURACIÓN DE CONO ÚNICO DE GUTAPERCHA. EXAMEN RADIOGRÁFICO. 

	SELLADO DEL TERCIO APICAL
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE

	TOTAL
	12
	80%

	PARCIAL
	3
	20%

	TOTAL
	15
	100%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.



INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical se representó con el 80%, El sellado parcial en un 20%. 

REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 4

GRUPO A: FRECUENCIA DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL CON LA TÉCNICA DE ROANE – SISTEMA PROTAPER MEDIANTE LA TECNICA DE OBTURACIÓN CONDENSACIÓN LATERAL. EXAMEN MICROSCÓPICO.

	SELLADO DEL TERCIO APICAL
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE

	TOTAL
	14
	93,33%

	PARCIAL
	1
	6,67%

	TOTAL
	15
	100%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.




INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical se representó con el 93,33%, El sellado parcial en un 6,67%.

REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 5

GRUPO B: FRECUENCIA DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL CON LA TÉCNICA DE RETROCESO MODIFICADA CON LIMAS K – FLEXOFILE MEDIANTE LA TECNICA DE OBTURACIÓN CONDENSACIÓN LATERAL. EXAMEN MICROSCÓPICO.

	SELLADO DEL TERCIO APICAL
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE

	TOTAL
	13
	86,66%

	PARCIAL
	2
	13,34%

	TOTAL
	15
	100%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.



INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical se representó con el 87%, El sellado parcial en un 13%.

REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 6

GRUPO C: FRECUENCIA DEL SELLADO DEL TERCIO APICAL CON LA TÉCNICA DE ROANE – SISTEMA PROTAPER  MEDIANTE LA TECNICA DE OBTURACIÓN DE CONO ÚNICO DE GUTAPERCHA. EXAMEN MICROSCÓPICO. 

	SELLADO DEL TERCIO APICAL
	FRECUENCIA 
	PORCENTAJE

	TOTAL
	12
	80%

	PARCIAL
	3
	20%

	TOTAL
	15
	100%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.



INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical se representó con el 80%, El sellado parcial en un 20%. 

REPRESENTACIÓN GRÁFICA Nº 7

EXAMEN RADIOGRÁFICO VS. EXAMEN MICROSCÓPICO.
	                                      EXAMEN
TÉCNICA 
	EXAMEN RADIOGRÁFICO
	EXAMEN MICROSCÓPICO

	TÉCNICA DE ROANE – SISTEMA PROTAPER. TECNICA DE OBTURACIÓN CONDENSACIÓN LATERAL.
	93,33%
	93,33%

	TÉCNICA DE RETROCESO MODIFICADA CON LIMAS K - FLEXOFILE. TECNICA DE OBTURACIÓN CONDENSACIÓN LATERAL.
	80%
	86,66%

	TÉCNICA DE ROANE – SISTEMA PROTAPER. TECNICA DE OBTURACIÓN. TECNICA DE OBTURACIÓN CONO ÚNICO DE GUTAPERCHA.
	80%
	80%


FUENTE: Fichas de Observación.
AUTOR: Marco Vinicio Carrión Sarmiento.
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INTERPRETACIÓN:  

El Sellado Total del Tercio Apical en el Grupo A, en el Examen Radiográfico y en el Microscópico se obtuvo 93,33%, en el Grupo B, en el Examen Radiográfico se obtuvo 80% y en el Examen Microscópico se obtuvo el 86,66%, y en el Grupo C, en el Examen Radiográfico y Microscópico se obtuvo 80%.  

7. DISCUSIÓN
En el  trabajo investigativo se obtuvo los siguientes resultados: El sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación condensación lateral presenta mayor efectividad con el 93,33% frente al sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación de cono único con el 80%, y la  técnica de retroceso modificada con limas k – flexofile utilizando la técnica de obturación condensación lateral con el 80%. 
Delle Done y Wallace realizaron un estudio en 120 dientes monorradiculares para comparar las técnicas de condensación lateral con Ultrafil®(Hygienic,Corp.,Akron OH), Succesfill® y Thermafil® (Tulsa Dental Products) (con transportador plástico, de titanio y de acero inoxidable). Esta comparación se realizó tanto en un microscopio electrónico de barrido como con la penetración de tinte de azul de metileno. Evidenciaron que la técnica de condensación lateral permite una filtración significativamente menor que las otras técnicas.
Lares-Ortiz y El Deeb llevaron a cabo un estudio con la finalidad de evaluar la capacidad del sellado que brinda el dispositivo Thermafil®(Tulsa Dental Products) tanto en conductos rectos como en conductos curvos. Ellos afirman que la técnica de Thermafil® dió como resultado obturaciones que se adaptan a las paredes de los conductos tan bien como las producidas por la técnica de condensación lateral. En este estudio, la condensación lateral permitió menos filtración que la técnica Thermafil®.
Haddix et al. compararon la capacidad de sellado apical de dos técnicas de obturación con Thermafil®(Tulsa Dental Products) y la técnica de gutapercha condensada lateralmente, con base en un estudio espectrofotométrico del nivel de penetración de tinte. En este estudio se evidenciaron diferencias significativas en el valor medio de filtración de tinte entre los tres grupos. La data señala que el grupo de condensación lateral ofrece la menor filtración apical, mientras que el grupo que evidenció la mayor filtración fue el Thermafil®.
McMurtrey et al. realizaron un estudio para establecer si existía alguna diferencia en el sellado apical producido por la condensación lateral y el producido por el Thermafil® (Tulsa Dental Products) en conductos con curvaturas pronunciadas. Utilizaron molares extraídos de humanos con conductos que presentaron curvaturas mayores de 30 grados. Los resultados de este estudio arrojaron una media de 1,15mm para los dientes obturados con Thermafil® y una media de 1,09mm para los dientes obturados con condensación lateral. Concluyeron que la técnica de Thermafil® permite una penetración de tinte similar a la que permite la técnica de condensación lateral.

Los resultados obtenidos en la investigación indican que la técnica de Condensación Lateral utilizada conjuntamente con la Técnica de Roane con limas del Sistema Protaper ofrecieron un mejor sellado del tercio apical, son similares a otras investigaciones, que se obtuvo resultados que corroboran  lo que se menciona en la literatura acerca de dicho procedimiento endodóncico.   










8. CONCLUSIONES

· El sellado del tercio apical mediante la  técnica de preparación biomecánica de fuerzas balanceadas de Roane  con limas del Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación de  condensación lateral se obtuvo un sellado del tercio apical satisfactorio (93,33%) tanto en el examen radiográfico en posición ortoradial como en el examen microscópico.

· El sellado del tercio apical mediante la  técnica de retroceso modificada con limas k – flexofile utilizando la técnica de obturación condensación lateral se obtuvo un sellado del tercio apical relativamente menor tanto en el examen radiográfico (80%) en posición ortoradial como en el examen microscópico (86,66%).

· El sellado del tercio apical mediante la  técnica de preparación biomecánica de fuerzas balanceadas de Roane  con limas del Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación de cono único de gutapercha se obtuvo un sellado del tercio apical relativamente menor (80%) tanto en el examen radiográfico en posición ortoradial como en el examen microscópico.

· El sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación condensación lateral presenta mayor efectividad con el 93,33% frente al sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación de cono único con el 80%.

· El sellado del tercio apical mediante la  técnica de Roane – Sistema Protaper utilizando la  técnica de obturación condensación lateral presenta mayor efectividad con el 93,33%  frente al sellado del tercio apical mediante la  técnica de retroceso modificada con limas k – flexofile utilizando la técnica de obturación condensación lateral con el 80%. 

9. RECOMENDACIONES

· El tratamiento endodóntico tiene como objetivo la desinfección, es decir, la eliminación de la mayor parte de los agentes infecciosos del sistema de conductos radiculares, por lo cual se recomienda una buena elección de la técnica de preparación biomecánica de conducto y su respectiva obturación.

· El Sellado del tercio apical aísla el conducto radicular del ambiente bucal por el cual se debe obtener el mejor sellado posible eliminando cualquier paso de bacterias y así dar un tratamiento de calidad al paciente.
· Limpieza correcta  de la cavidad bucal por parte del paciente, motivación y cuidado de la pieza dental post tratamiento, y la restauración adecuada por parte del odontólogo propiciando un excelente sellad evitando la microfiltración tanto coronal como apical.
· Advertencia de las posibles complicaciones al paciente, y recomendación de visita al menos 2 a 3 veces al año al odontólogo, para realizar controles radiográficos y clínicos. 
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ANEXO 1
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Fig. 32: Ficha de observación aplicada a la investigación.

Fuente: Autor.
ANEXO 2
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 Fig. 33: Limas Protaper Universales
 Fuente: Densply Maillefer.  
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Fig. 34: Piezas Dentales Extraídas
Fuente: Autor.
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Fig. 35: Apertura de la Pieza Dental Extraída
Fuente: Autor  

ANEXO 5
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Fig. 36: Preparación Biomecánica con Limas K - Flexofile
Fuente: Densply 
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Fig. 37: Obturación de Conductos con Técnica de Condensación Lateral y Conos de Gutapercha
Fuente: Becht.

ANEXO 7
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Fig. 38: Prueba de Cono Maestro y Conometría con Conos de Gutapercha de 1ra. Serie y Conos F3.  
Fuente: Becht y Densply Maillefer.
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Fig. 39: Preparación Biomecánica con Limas Protaper Universales Manuales
Fuente: Densply Maillefer.
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Fig. 40: Corte dental
Fuente: Autor  
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Fig. 41: Corte Histológico. Vista de muestra nº 29. 
Fuente: Autor.
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Fig. 42: Corte Histológico. Vista de muestra nº 2.
Fuente: Autor.
ANEXO 12
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Fig. 43: Corte Histológico. Vista de muestra nº 8
Fuente: Autor.
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Fig. 44: Radiografía Periapical. Obturación Final. Técnica de Roane – Sistema Protaper y Condensación Lateral. Muestras nº 7, 8 y 9. 
Fuente: Autor.
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Fig. 45: Radiografía Periapical. Obturación Final. Técnica de Retroceso Modificada – Limas K - Flexofile y Condensación Lateral. Muestras nº 25, 26 y 27. 
Fuente: Autor.
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Fig. 46: Radiografía Periapical. Obturación Final. Técnica de Roane – Sistema Protaper y Cono Único de Gutapercha F3. Muestras nº 31, 32 y 33. 
Fuente: Autor.

ANEXO 16
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Fig. 47: Corte Transversal. Examen Microoscópico A) Técnica de Roane Limas Manuales Sistema Protaper – Condensación Lateral. B) Técnica de Retroceso Modificada Limas K – Flexofile C) Técnica de Roane Limas Manuales Sistema Protaper – Cono Único de Gutapercha.  
Fuente: Autor.


ANEXO 17
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Fig. 48: Examen Radiográfico A) Técnica de Roane Limas Manuales Sistema Protaper – Condensación Lateral. B) Técnica de Retroceso Modificada Limas K – Flexofile C) Técnica de Roane Limas Manuales Sistema Protaper – Cono Único de Gutapercha.  
Fuente: Autor.
ANEXO 18
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

COMPARAR EL SELLADO DEL TERCIO APICAL MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE DOS TÉCNICAS DE OBTURACIÓN DE CONDUCTOS RADICULARES 

OBJETIVOS ESPECIFICOS
· Determinar el nivel de sellado manual del tercio apical con una técnica de preparación biomecánica con Sistema Protaper y obturación con técnica cono único.

· Evaluar el nivel de sellado manual  del tercio apical con una técnica de preparación biomecánica con Sistema Protaper y obturación con técnica de Condensación Lateral.

· Evaluar el nivel de sellado manual del tercio apical con una técnica de preparación biomecánica con Técnica de Retroceso Modificada y Obturación con Técnica de Condensación Lateral.

· Evaluar el nivel de sellado del tercio apical de las dos técnicas de obturación utilizadas en el sistema Protaper mediante radiografías periapicales y  microscopio eléctrico.

· Evaluar el nivel de sellado del tercio apical entre las dos técnicas de preparación biomecánica con obturación de condensación  lateral mediante  radiografías periapicales y microscopio eléctrico.
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dlinico LA TOLERANCIA DE LOS DIAMETROS ES DE +0,02 mm  Piras, en laaccion de torneado, se generan tensiones en zonas

localizadas en la superficie del metal por calentamiento y en-

[P 9 - Diagnastico

, Tamafio D, Dy Color del mango friamiento stbitos. El corte del metal puede ocasionar pequerias
AR T o 5e - fisuras en su superficie, empeorando sus propicdades fisicas.
endodoncia 08 008 040 Gris Los instrumentos de niquel-titanio y de titanio-aluminio deben

P 10 - Esterilizacion _| 10 0.10 042 iy fabricarse también por torneado debido a las propiedades de
del instrumental 15 015 047 Blanco estas aleaciones.
endodéncico 20 0,20 0,52 Amarillo En la fabricacion de limas K se advierte una serie de ten- i
I 11 - Ergonomiaen 25 025 057 Rojo dencias en los altimos anos. En primer lugar, se incrementa
endodoncia L 30 030 062 Azul su flexibilidad mediante cambios en el perfil de su seccion
I 12- proteccion || b 033 oo T (fig. 15-3 A-E). Algunas limas presentan una seccion triangular
p O] 2 o ya desde el calibre 15 (Flexofile, Maillefer)'”; en otras, el perfil
del complejo 45 045 077 Blanco A
‘ de la seccion es romboidal (K-Flex, Kerr), lo que determina
pulpodentinario 50 050 082 Amarillo « x ,
% s e Rl menor rigidez'". Las limas de seccion triangular son mas flexi-
[ 13 - Aistamiento = e @R Ao bles que las de seccion romboidal, y estas ma las d
. X ul q , y estas mas que las de
del campo 70 0.70 1,02 Verde seccién cuadrangular'”. Un concepto expuesto por Heath™®
operatorio 80 0,80 112 Negro en 1988 fue el de modificar el perfil de los lados rectos de la
[P 14 - Preparacion 90 0,90 122 Blanco seccion triangular, tallandolos cncavos para disminuir la masa
de la cavidad de 1oo 100 132 Amarillo de metal, con lo que disminuia la rigidez'*; llamé a estos ins-
acceso coronal 110 L1o 142 Rojo trumentos limas U. Algunos fabricantes mejoran la flexibilidad
120 120 1,52 Azul

de los instrumentos utilizando aleaciones de niquel-titanio

[P 15 - Preparacion

de los conductos n = e = (Nitiflex, Malefer; Naviflex, Brasseler; Onyx R, Union Broach)
radiculares. . . 0 de titanio-aluminio (Microtitane, MicroMega).
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Factor predictivo n | % deExito

Piezas vitales 37 88%
Piezas necroticas 83 75%
Piezas con periodontitis apical 209 80%
Piezas sin periodontitis apical 160 93%
103 81%
155 74%

Tabla 1. Comparacién de éxito y fracaso de acuerdo a los diagnésticos

Be

052LMP4 B

Adobe Reader X Google Chrome et Video.
Converter





image15.png




image16.png




image17.png




image18.png
Area del crculo: R

Didmetro delnstrumento  Didmetro del nstrumento
#20=200um

radio= 100 um
area= 3,14 x 100
area= 31.400 um’





image19.png
IV




image20.jpeg
preparation ~ preparation




image21.jpeg
A




image22.png
i





image23.png




image24.png




image25.png




image26.png




image27.png




image28.png




image29.png




image30.png




image31.png




image32.png




image33.png




image34.png




image35.png




image36.jpeg




image37.png
\n 0- g5 Librol - Microsoft Excel - = x
[ e ©-°x
Cortar — = = == || 5 Autosuma -
E‘; b (& ) [===®] | Sauserteoto = B T i A&7 @
opiar e
regar = Slal]|| Fomaio Darformato Estios d || nsetar Eminar Formato Ordenar _Busaary
2" Copiarfomato $ v %0 0| [S815| Fomate o ormat Bt de | mctr it POt | o Shaent e
TR e TR itlos Cetass Moditicor

A B c R
1
| EXAMEN EXAMEN RADIOGRAFICO EXAMEN MICROSCOPICO
B
[ TECNICA DE ROANE — SISTEMA 93,33% 93,33%
PROTAPER. TECNICA DE
|OBTURACION CONDENSACION
4 LaTERAL.

[TECNICA DE RETROCESO
MODIFICADA CON LIMAS K -
FLEXOFILE. TECNICA DE
|OBTURACION CONDENSACION
LATERAL.

[ TECNICA DE ROANE - SISTEMA
PROTAPER. TECNICA DE

| OBTURACION. TECNICA DE
|OBTURACION CONO UNICO DE
| GuTAPERCHA.

TECNICA DE ROANE ~SISTEMA
PROTAPER. TECNICA DE
‘OBTURACION CONDENSACION
LATERAL.

BEXAMEN MICROSCGPICO

TECNICA DE RETROCESO.
MODIFICADA CON LIMAS K -
FLEXOFILE. TECNICA DE
‘OBTURACION CONDENSACION

LATERAL.

N MICROSCOPICO

TECNICA DE ROANE ~SISTEMA
PROTAPER. TECNICA DE
‘OBTURACION. TECNICA DE
'OBTURACION CONO UNICO DE

‘GUTAPERCHA.





image38.jpeg




image39.jpeg




image40.jpeg




image41.jpeg




image42.jpeg




image43.jpeg




image44.jpeg




image45.jpeg




image46.jpeg




image47.jpeg




image48.jpeg




image49.jpeg




image50.jpeg




image51.jpeg




image52.png




image53.png




image1.jpeg




