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RESUMEN: Desobturar los conductos radiculares se vuelve la principal etapa del
retratamiento dental, ya que se procede al retiro del material de obturacién por lo general gutapercha y
cemento que por alguna razén no estd cumpliendo su funcion, que es el sellado tridimensional del
conducto. Se procede a la correccion y reconformacion de los errores en el que se haya incurrido para
proceder a la nueva obturacion.

El presente estudio comparativo in vitro tiene como objetivo analizar, comparar y evaluar qué

técnica es la més eficaz en la eliminacion del material de obturaciéon y el tiempo que se emplea. Para




esto se utilizaron 30 piezas dentarias entre birradiculares y unirradiculares, a las cuales se les procedio
a realizar el tratamiento de conducto, separandolas en tres grupos.

Se controlé con radiografias periapicales la obturacion de los conductos radiculares,
posteriormente se procedio a la desobturacion del primer grupo 10 piezas dentarias con técnica
rotatoria (sistema Protaper), segundo grupo 10 piezas dentarias con técnica mixta (quimica- manual),
y el tercer grupo 10 piezas dentarias con técnica combinada (mecanica-quimica-manual).

Se tomo el tiempo desde que se inicia la instrumentacion de la desobturacién hasta que no
salga detritus de material, realizando el control radiografico periapical de la desobturacién. Luego se
efectuan cortes en sentido transversal del segmento cervical, medio y apical de la raiz del diente.
Dichos cortes se someten a observacion con la ayuda del negatoscopio y magnificacion para
determinar la presencia o no de material residual.

Se determind que la técnica combinada ofrece mejores resultados en la desobturacion de
piezas birradiculares. En piezas unirradiculares las tres técnicas empleadas lograron buenos
resultados. En cuanto al tiempo empleado la técnica rotatoria mostrd los mejores resultados en la
desobturacién de piezas unirradiculares rectas, mas no en piezas birradiculares, en la cual la técnica

combinada fue la que present6 el mejor tiempo.
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Resumen

La desobturacion de los conductos radiculares es la principal etapa del retratamiento
dental, ya que se procede al retiro del material de obturacion por lo general gutapercha y
cemento que por alguna razébn no esta cumpliendo su funcion, que es el sellado
tridimensional del conducto. Se procede a la correccién y reconformacién de los errores en el
que se haya incurrido para proceder a la nueva obturacion. EI presente estudio comparativo
in vitro tiene como objetivo analizar, comparar y evaluar qué técnica es la mas eficaz en la
eliminacién del material de obturacion y el tiempo que se emplea. Para esto se utilizaron 30
piezas dentarias entre birradiculares y unirradiculares, a las cuales se les procedio a realizar el
tratamiento de conducto, separandolas en tres grupos. Se controlé con radiografias
periapicales la obturacion de los conductos radiculares, posteriormente se procedid a la
desobturacion del primer grupo 10 piezas dentarias con técnica rotatoria (Sistema rotatorio
Protaper Universal), segundo grupo 10 piezas dentarias con técnica mixta (quimica- manual)
y el tercer grupo 10 piezas dentarias con técnica combinada (mecénica-quimica-manual). Se
tomo el tiempo desde que se inicia la instrumentacion de la desobturacion hasta que no salga
detritus de material, realizando el control radiografico periapical de la desobturacion. Se
efectud cortes en sentido transversal del segmento cervical, medio y apical de la raiz del
diente, estos cortes se someten a observacion con ayuda de negatoscopio y magnificacion
para determinar la presencia 0 no de material residual. Se determind que la técnica
combinada ofrece mejores resultados en la desobturacion de piezas birradiculares. En piezas
unirradiculares las tres técnicas empleadas lograron buenos resultados. En cuanto al tiempo
empleado la técnica rotatoria mostré los mejores resultados en la desobturacion de piezas
unirradiculares rectas, mas no en piezas birradiculares, en la cual la técnica combinada fue la

que presentd el mejor tiempo.



Abstract

The desobturation root canal becomes the main stage of dental retreat, as we proceed
to the removal of the sealing material (usually gutta percha and cement) which for some
reason is not fulfilling its function, which is the three-dimensional sealing conduit. We
proceed to the correction and reshaping the errors in which incurred , to proceed with the new
seal. This comparative in vitro study aims to analyze, compare and evaluate which technique
iIs most effective in remove the sealing material and the time spent. For this it was used 30
teeth including birooted and single-rooted to which were proceeded to perform root canal
treatment they were used. Was controlled with periapical radiographs obturation of root
canals, then proceed to the unsealing 10 teeth with combined technique (mechanical and
chemical), 10 with mechanized technique ( system Protaper universal) and 10 with mixed
technique (chemical-hand). It took time since the implementation of the unsealing start until
no material detritus, making the periapical radiographic control. Then we make cuts in
sagittal direction along the axis of the tooth. These cuts are under observation with the help
of light box and magnification to determine the presence or absence of residual material. It
was determined that the combined technique offer better results in the unblocking of birooted
pieces. In single-rooted pieces the three applied techniques got good results. In the time used
the rotatory technique showed the best results in the unblocking of unirradicular straight
pieces, but not as in birooted pieces, in which the combined technique was what had the best

time.
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Introduccion

Junto con el incremento de las endodoncias como tratamiento restaurador indicado en
los ultimos afios, también se ha incrementado el numero de fracasos. Estos fracasos son
producidos por variadas etiologias como son: bacterianas, iatrogénicas, fisiolégicas, por
obturaciones erroneas, incompletas, sobre obturaciones, volviendo inminente la
reintervencion como alternativa primordial.

La endodoncia se considera la suma de técnicas ordenadas cuya realizacion da como
resultado la permanencia de la pieza dentaria en boca, restableciendo su funcién, el no prever
los problemas que puede presentar el tratamiento nos llevara a un resultado negativo.

Evaluar el éxito o fracaso de una endodoncia necesita de la valoracion de los criterios
clinicos, radiogréaficos e histologicos. El estado periapical previo es determinante en el
resultado, a veces un error es diagnosticar una patologia pulpar siendo una patologia
periodontal. Existe la necesidad de planificar el control durante los dos primeros afios.

Elegir la técnica correcta para la desobturacion de los conductos radiculares y lograr
que esta cumpla con la correccion y reconformacion de estos conductos que se vuelve
imprescindible para la conservacion del diente. Varias técnicas han sido propuestas
(manuales, mecénicas, quimicas, térmicas, por ultrasonido, técnicas combinadas), de aqui el
motivo del presente estudio.

Valoramos si existen restos o no del material obturador presente en el conducto
radicular con método radiogréfico y con corte de la raiz en tres segmentos.

Para evaluar qué método aplicado optimiza el tiempo, se controla cuanto demora
la desobturacion de cada pieza dentaria con cada una de las tres técnicas propuestas en el
estudio. En este trabajo se analiza, compara y evalUa tres técnicas en eficacia y optimizacion

del tiempo empleado.



Capitulo 1
Generalidades

1.1 Objeto de Estudio

El estudio de esta investigacion es la desobturacion del conducto radicular, porque de
esto va a depender la nueva conformacion y correccion de los errores en los que se pudieron
incurrir en la primera preparacion.

1.2 Campo de Investigacion

Es el retratamiento endodoéntico que pertenece a una area restauradora con el aspecto
de redisefiar y reconformar el conducto radicular lograr que la pieza dentaria continué
cumpliendo su funcién y permanencia en boca.

1.3 Pregunta Cientifica

¢Como contribuir a través de una buena técnica de desobturacion del conducto
radicular a evitar procesos erréneos que nos lleven al fracaso de un retratamiento
endoddntico?

1.4  Delimitacion del problema

El aumento de la endodoncia como tratamiento restaurador indicado para la
conservacion de la pieza dentaria en estos dias ha traido como consecuencia el aumento de
fracasos debido a diferentes procesos erréneos y técnicas mal empleadas.

Factores diagndsticos; los signos y sintomas deben estar de un modo perceptible,
latente, las sombras radiollcidas apicales o periapicales y la persistencia de estas post-
tratamiento son un indicador de fracaso endodontico.

Factores bacterioldgicos: las infecciones por las relaciones endo-periodontales, los
microorganismos del sistema pulpar y la presencia de bacterias localizadas fuera del conducto

radicular son causantes de los fracasos en las reintervenciones endoddnticas.



Factores anatdmicos: la falta de conocimiento por parte del operador sobre el nimero
y la forma de los conductos radiculares pueden llevarnos a procesos erréneos en los
tratamientos.

Entre las técnicas mal empleadas estdn una deficiente 0 exagerada apertura
coronaria, perforacion del piso pulpar o de las paredes axiales.

En la desobturacion, instrumentacion y en la nueva obturacion podemos incurrir en
perforaciones pequefias o grande, la formacion de escalones, fractura de instrumentos, una
sobreinstrumentacion o la extruccion de material obturador hacia los tejidos periapicales,
cuando no se forma un nuevo tope apical durante la correcciéon y reconformacién del
conducto se puede originar una sobreobturacion o sobre extension de material que podria
terminar con un acto quirdrgico.

En el lavado y desinfeccion del conducto una deficiente irrigacién puede causar el
acumulo de material y la persistencia de microorganismos.

1.5  Justificacién

En la practica odontoldgica hay muchos fracasos por no poseer los conocimientos,
destrezas y habilidades que permitan realizar una rehabilitacion del sistema estomatognatico
y en especial en el &rea de endodoncia.

Esto se debe a que el éxito o fracaso de un tratamiento se valora a partir de la
anamnesis y se apoya en la imagen radiogréafica, en los casos de fracaso existira como opcion
la reintervencion del conducto radicular, en el cual es parte primordial la desobturacién.

La importancia de elegir una técnica adecuada segura resulta imprescindible y
necesaria para la consolidacion y éxito del retratamiento, lograr la funcionalidad y
permanencia en boca del diente, mejorando asi la calidad de vida del paciente. Esto es lo que
busca el presente estudio determinar qué técnica o método es el correcto, que mejore la

eficacia el tiempo empleado y que minimice el margen de error.



1.6 Objetivos

Objetivo general

Determinar la eficacia de la técnica a emplear para desobturar conductos radiculares
tratados endoddnticamente.

Objetivos Especificos

Examinar en la literatura cientifica los resultados de la aplicacion de métodos y
técnicas utilizadas para la desobturacion de conductos radiculares.

Analizar estadisticamente articulos cientificos que demuestren los resultados
obtenidos en la desobturacion de conductos radiculares en retratamientos endoddnticos.

Comparar las ventajas y desventajas de las técnicas utilizadas en el estudio.

Determinar el resultado comparativo de las técnicas utilizadas.

1.7  Premisa
La desobturacion del conducto es el principal problema durante la reintervencion
endoddntica, una técnica o método inadecuado nos llevard al fracaso, de aqui la importancia
de seleccionar la técnica conveniente que nos permita una reconformacion y remodelacion
del conducto para facilitar el control séptico - toxico y la nueva obturacion.

1.8  Solucion propuesta
La propuesta del presente estudio es determinar cual de las tres técnicas para desobturar
conductos es la adecuada, si cumple con los requerimientos en la eliminacion de cemento,
gutapercha, reconformacion y correccion de los conductos con el proposito de facilitar la
nueva preparacion y obturacion minimizando el margen de error, optimizando el tiempo de

trabajo para evitar la fatiga y el cansancio del paciente.



Capitulo 2

Fundamentacién tedrica y metodolégica

2.1  Marco Teorico

Durante muchas décadas se ha venido buscando la forma de evitar los diferentes tipos
de fracasos en las endodoncias. En la actualidad, con la evolucién tecnolégica cientifica e
innovacion del conocimiento podemos llegar a revisar y enmendar los problemas de las
erréneas técnicas utilizadas en los procedimientos de preparacion y obturacion de los
conductos radiculares.

Las radiografias periapicales tradicionales estan sometidas a distorsion dimensional,
ya que nos ofrecen dos dimensiones faltando la tercera la vestibulo palatina o lingual. Con la
Ilegada de las radiovisiografias se adquirio velocidad en la obtencion de la imagen, se mejoro
la definicion y la calidad; luego llegaron las tomografias computarizadas volumétricas
aplicadas a la endodoncia que identifica con exactitud los conductos radiculares, en la
medicién de angulacion de las raices es muy preciso, detecta mejor lesiones periapicales en
un 60%, proporcionan una vista clara de la anatomia maxilofacial, también nos ofrece una
alta correlacion entre las mediciones radiograficas y fisicas. (Mario Zuolo, 2012)

La iluminacion y la magnificacion es otro avance tecnoldgico del que disponemos
para mejorar el diagnostico y el tratamiento. Se ha planteado que en la endodoncia es donde
maés falta la visualizacion e iluminacion durante la practica de los procesos clinicos. La
utilidad de estas unidades esta en que mejora la agudeza visual, ofrecen un campo visual mas
amplio, mejora la profundidad del campo operatorio si necesitamos magnificacion superior a

los 6X debemos utilizar microscopio operatorio.



El fotésforo o lampara de cabeza es un sistema de iluminacion auxiliar cuyo proposito
es mejorar la cantidad de luz durante los tratamientos. En la actualidad disponemos de dos
fuentes la halégena y las de xen6n que son de mejor eficacia. (Mario Zuolo, 2012)

2.1.1 Definicién

Hubo una propuesta de definicion actual por Carr (2006);” Reintervencion
endoddntica” para lo que es el retratamiento endodéntico, ya que las definiciones existentes
estan limitadas a la necesidad de remover el material obturador anterior.

La reintervencion endoddntica es un procedimiento realizado sobre un diente que ya
recibid un intento anterior de tratamiento definitivo resultando en una condicion que requiere
intervencion endoddntica adicional para obtener un resultado exitoso. (Mario Zuolo, 2012)

Evaluacion de éxito o fracaso de una endodoncia

Los criterios méas usuales de valoracion son: clinico, radiografico e histoldgico.

En el criterio clinico, signos y sintomas deben estar presentes en una forma
persistente, marcada para considerarlos como indicador de fracaso: edema intra o extra
bucal, dolor, fistula, pérdida de la funcién masticatoria.

En el criterio radiogréfico o interpretacion radiogréafica, observaremos alteraciones de
los tejidos de soporte de la pieza, zonas radioltcidas en el periapice, si el espacio periodontal
esta 0 no engrosado, obturaciones deficientes, sobre extensiones u obturaciones, fracturas.

En el criterio histolégico es imposible realizar examen histologico de los tejidos
periapicales en los pacientes. Desde el punto de vista histoldgico, el éxito se evidencia por la
reconstruccion de las estructuras periapicales y la ausencia de inflamacion, (Wu. 2006) sobre
la presencia de infeccidn apical post endodoncia se considera el criterio histolégico cuando

observamos presencia de periodontitis apical.



Causas del fracaso endodontico en conductos tratados adecuadamente.

Los fracasos en conductos tratados adecuadamente se tienen que considerar los
siguientes:

Factores microbianos: intrarradiculares y extrarradiculares

Factores no microbianos: causas intrinsecas y causas extrinsecas.

Factores  Microbianos: Infeccion intrarradicular.- Se consideran a los
microorganismos del sistema de conductos agentes etiologicos para el desarrollo de la
periodontitis apical, varios estudios han demostrado que ain en conductos bien preparados
hay zonas inaccesibles a los instrumentos, sustancias quimicas y que después de obturados
tienen bacterias remanentes, pudiendo causar o mantener por su patogenicidad aunque haya
poca disponibilidad de nutrientes, infecciones secundarias. En casos donde ha fracasado el
tratamiento endodontico la bacteria que mas se aisla es el Enterococcus faecalis un coco
gran positivo anaerobio facultativo con una prevalencia del 24 al 77%. Su adhesion y
penetracion en los tabulos dentinarios le permiten sobrevivir y reproducirse como mono
infeccidn sin soporte sinérgico de otras bacterias, suprime la accion de los linfocitos y alterar
los procesos del huésped. (Mario Zuolo, 2012)

Los hongos de la especie candida en infecciones secundarias se encuentran en el 3 al
18% de prevalencia. (Torabinejad, 2010)

Tanto el E. faecalis como el C albicans, han demostrado resistencia a los farmacos
intraconducto (hidréxido de calcio). Tambien pueden encontrarse en este tipo de infecciones,
bacterias del genero Strepyococcus Yy algunos anaerobios frecuentes en infecciones primarias
como alactolyticus, P propionicum, F alocis, T torsythia, D. invisus y D pneumosintes.

(Torabinejad, 2010)



(Nair y cols.1990) han demostrado la presencia de bacterias en biopeliculas presentes
en el espacio entre el material obturador y las paredes del conducto en su tercio apical
tratado con o sin lesion apical asintomatica.

La infeccién bacteriana secundaria  causada por filtracion coronal para ser
considerada importante tendria que manifestar un alto indice de fracaso de las piezas
dentarias tratadas con pulpa vital, necrosis o endodonciadas cosa que no es asi.

Infeccidn extrarradicular. Sigue siendo un tema polémico en la endodoncia pese al
avance en tecnologia biomolecular. Nair considera el concepto de que las lesiones apicales no
albergan bacterias en su interior excepto en: Entrada de microorganismos a partir de fistulas y
bolsas periodontales que se comunican con la regién apical, quistes en bahia, restos de
material de obturacion llevados a la region apical, infeccidn por actinomices.

Las biopeliculas extrarradiculares por extravasacion de material obturador en éareas de
reabsorcion externa necesitaran apicectomia.

Factores no microbianos: entre las causas intrinsecas tenemos a los  quistes
verdaderos que se originan independientemente del conducto radicular, acumulacién de
cristales de colesterol que retardan la cicatrizacion, la reparacion con tejido de cicatrizacion
que puede ser confundido con lesion en las interpretaciones radiogréficas. Entre las causas
extrinsecas tenemos los materiales empujados hacia el apice.

Indicaciones para la reintervencion endodoéntica no quirdrgica.

a) Piezas dentarias que presentan signos y sintomas, dolor, inflamacion intra o extra
bucal, fistula.

b) Piezas dentarias con zonas radiolUcidas periapicales o ensanchamiento del espacio
periodontal.

c) Piezas dentarias con preparacion y obturacion deficiente del conducto radicular

d) Piezas dentarias con preparacion coronal que demuestre filtracion.



e) Piezas dentarias con extravasacion de material obturador.

Contraindicaciones para la reintervencién endodoéntica no quirargica.

a) Piezas dentarias con fractura vertical de la raiz o fractura coronal mesio distal que
llegue al ligamento periodontal.

b) Piezas dentarias con desgaste excesivo de las paredes internas o con adelgazamiento.

c) Piezas con enfermedad periodontal avanzada.

Técnicas para la remocion de gutapercha.

Hay que considerar la colocacion, extension y adaptacion de la obturacion
generalmente cemento y gutapercha, a las paredes del conducto, teniendo en cuenta la
anatomia dentaria y la presencia de accidentes de procedimiento. Varias son las técnicas que
han sido propuestas y que se detalla a continuacion:

Instrumentos calientes

Se realiza a través de condensadores que se precalientan o de sistemas especiales
como System B, Easy termo, que ablandan la gutapercha y permite la penetracion de los
instrumentos y disolventes.

Fresas

Las mas utilizadas son las Gates Glidden que poseen un vastago fino y largo, su parte
activa mide 4mm sin corte de punta van del 1 al 6 como marca en el tallo y miden del8 a
19 mm desde la punta hasta el contrangulo. Las fresas de Largo son las de Pesso modificadas
cilindricas de punta inactiva, la parte activa mide 8mm. Estas fresas se pueden utilizar para
remover el tercio cervical y medio del conducto en la parte recta de la raiz, también se
eliminan las interferencias mecanicas encontradas mejora la conformacion y el acceso hacia

el tercio apical con las limas facilitando su llegada.
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Solventes

Esta es la técnica de la que mas habitualmente se ha hablado, su uso en el tercio apical
facilita la instrumentacion con una minima presion reduciendo asi el margen de error. Hay
que tener en cuenta que la gutapercha reblandecida es continuamente forzada contra las
irregularidades de la dentina haciendo que nos queden restos de la misma en las paredes
dentinarias y puede causar mayor acumulacion de detritus en la region apical.

Los solventes mas utilizados son xilol, eucaliptol, cloroformo, aceite de naranja

Chutich y cols. (1988), Anderson (1992) y Mac Donald y Vire (1992) evaluaron los
solventes mas utilizados y concluyeron que su uso es seguro durante el procedimiento de
desobturaciones endodonticas.

Limas

Se dispone de una gran variedad, formas y aleaciones se usan manualmente o en
sistemas, rotatorios, mecénicos, sonicos, ultrasonicos.

Las limas K, H y los ensanchadores son instrumentos estandarizados poseen secciones
transversales, sea esta cuadrada o triangular, tienen poca flexibilidad y permiten la torsion en
la que se pueden pre curvar, son relativamente rigidos permitiendo su avance en el material
de obturacion hasta localizar el foramen. Las de niquel titanio tienen gran flexibilidad y
resistencia a la fractura por torsion una alta resistencia la corrosion y no se afectan durante el
proceso de esterilizacion.

Las limas rotatorias de niquel titanio son introducidas y accionadas por un motor en
el interior del conducto en sentido corono apical, removiendo el material de obturacién y a la
vez ensanchando los dos tercios cervical y medio para que trabaje adecuadamente en el tercio

apical.
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Las limas de los sistemas ultrasénicos  producen movimientos oscilatorios
longitudinales, tiene una mayor amplitud de desplazamiento en la punta que va a disminuir
hacia el mango, mayor eficacia de corte y por el calor que produce reblandece la gutapercha.

Técnicas para remocion de cementos

Se pueden remover las pastas que no endurecen sin dificultad del interior del
conducto mediante limas manuales o rotatorias con buena irrigacion de hipoclorito de sodio.

En los casos de cementos se usan técnicas combinadas o mixtas, limas fresas,
solventes, ultrasonido, sistema rotatorio. Aqui hay que considerar el tipo de cemento, la
extension del material obturador, morfologia del conducto radicular.

Entre los solventes mas utilizados tenemos xilol, cloroformo, aceite de
naranja, eucaliptol, que actGan muy bien sobre los selladores como el 6xido de zinc eugenol y
los de hidroxido de calcio.

Los cementos a base de iondmero de vidrio, resina, o de fosfato de zinc
presentan resistencia a los solventes a veces funcionan con ayuda de limas, en los casos que
haya dificultad se utilizara el sistema ultrasonico se introduce una lima en el conducto hasta
alcanzar el cemento con movimientos suaves e irrigacion copiosa se puede fragmentar por la
vibracion. (Sahli, 2001)

Técnicas para remocion de instrumentos fracturados

La habilidad, paciencia y experticia del especialista se consideran claves para
remover los segmentos de instrumental roto. En segmentos rectos y donde se constate
movilidad del instrumento técnica manual con limas tipo K o H. o sistema ultrasonico. Para
remover fragmentos en el limite de la curvatura la técnica Endogruop (microscopio,

luminosidad y ultrasonido) es efectiva. (Mario Zuolo, 2012).
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Se recomienda irrigar con soluciones quelantes tratando de pasar una lima tipo K de calibre
fino entre el segmento roto y la pared del conducto radicular logrando abrir un espacio en el
que se pueda introducir una lima tipo H o ultrasonica.

Hay otras técnicas que por su poco resultado no se utilizan podemos acotar las
siguientes: la pinza de Steiglitz, el Endo extractor, el equipo de Masserann, Canal Finder. La
pinza de Steglitz posee extremos muy estrechos sirve para retirar puntas de plata o
fragmentos rotos siempre que el extremo coronal sea accesible. El equipo de Masserann se
utiliza en raices rectas y no hay que girar con fuerza.

Roig —Greene utiliza una técnica usando una aguja de anestesia sin bisel a través de la
luz de la aguja pasaba un alambre doblado de manera que al salir por el extremo de la aguja,
formara un lazo con la que rodea el segmento metalico roto se estiran los lados del alambre
mediante una pinza de mosquito de manera que la lazo sujete el fragmento al extremo de la
aguja y pueda retirarse del conducto radicular.

También hay una técnica que plantea rodear el fragmento metélico con dos o tres
limas tipo H y girarlas en sentido de las manecillas de reloj para sujetarlo y halar hacia la
corona.

En muchas ocasiones no se puede eliminar el fragmento en este caso se trata de
sobrepasarlo con limas de calibre pequefio y alcanzar el tercio apical, prepararlo y terminar
la intervencion dejando el fragmento en el interior del conducto. (Sahli, 2001)

Hulsmann et al.(1990) determinaron que se remueven instrumentos fracturados con
mejor éxito en piezas superiores (73%) que en piezas inferiores (64%), en conductos rectos y

piezas unirradiculares.
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Errores en los que se puede incurrir durante la desobturacion total del conducto
radicular

Fractura de fresas

Es muy rara la posibilidad de que esto suceda, se relaciona con accidente de abordaje
(Lasala, 1981) expresa que durante la rectificacion de la apertura de la cAmara y el acceso al
conducto, se puede originar la fractura de la fresa posiblemente por la profundidad del
material, forma de la fresa y a la activacion de la misma cuando est& colocada en posicién en
vez de llevarla activada desde el punto de trabajo este accidente tiene pronostico favorable ya
que se retira el instrumento sin ninguna complicacion.

Fractura de instrumentos

La rotura de un instrumento pude ocurrir en cualquier momento por uso inadecuado
durante la desobturacion. Los méas habituales son los de acero inoxidable, de niquel titanio,
limas tipo K y tipo H, fresas Gate Glidden, Iéntulos, condensadores. El tratamiento pude ser:
extraerlo, sobrepasarlo, englobarlo en material de obturacién o cirugia periapical. (Lasala A.
, 1993).Grossman en 1969 y Glickman establecieron ciertas guias y condiciones para la
prevencion de la fractura de los instrumentos dentro del conducto radicular.

Perforaciones

Pueden ser coronales y radiculares. Las coronales son de buen prondstico al realizar
un buen diagndéstico y tratamiento adecuado. Las radiculares necesitan una buena
observacién clinica y radiogréafica, un signo es la hemorragia en el lugar de la perforacion en
la radiografia vemos la extrusion del instrumento hacia el espacio periodontal o hueso. Se ha
recomendado tomar varias radiografias con diferentes angulaciones para su ubicacion, Fuss
et, al, clasificaron las perforaciones de acuerdo a la cercania de la cresta 6sea Y el epitelio de
unién porque puede facilitar una contaminacion bacteriana por esta razon las perforaciones

de furca se consideran de mal prondstico.
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Las perforaciones del tercio medio y apical deben de sellarse con gutapercha y
cemento durante la reintervencién, en grandes perforaciones se deberd realizar actos
quirdrgicos como apicectomia, hemiseccién o avulsion con o sin reimplantacion.

Escalones

Pueden originarse escalones durante la desobturacion del conducto radicular o como
consecuencia de una deficiente instrumentacion anterior, mala eleccion de técnica o no se
sigue la secuencia.

Estas irregularidades artificiales en la pared del conducto o salientes de tejido dentinal
son dificiles de corregir, para ello se busca retomar el conducto con una lima dirigiendo la
punta pre curvada hacia la pared opuesta al escalon con movimientos de impulsién y traccion,
irrigando abundantemente para retirar los desechos, si hay resistencia se retrae y se gira hasta
superar el error.

Si logramos llegar a la longitud de trabajo tendrd un buen prondstico y se hara una
apicectomia en caso de no lograr corregirlo o si aparece evidencia clinica o radiogréfica de
fracaso.

Sobreinstrumentacion

Cuando no se tiene o se mantiene una longitud de trabajo adecuada en la
instrumentacion se produce una rotura de la constriccidn apical. En pacientes asintomaticos
la aparicion repentina de dolor o sangrado es signo de la penetracion mas alla del apice
radiogréafico por el instrumento; una radiografia nos confirmara el error del procedimiento de
desobturacion, el tratamiento incluye la formacion de una nueva base o tope apical a unos
2mm antes del apice radiografico.

La sobre instrumentacion puede producir un enfisema subcutaneo por el paso del aire
a los tejidos subyacentes, este puede durar dias 0 semanas, también se puede producir edema

por extravasacion hacia los tejidos periapicales de soluciones irrigadoras.
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Fracturas verticales

Se producen raras veces durante la desobturacion sea esta por la exagerada
preparacion mecénica, en la presion que se ejerce durante la aplicacion de fresas o conductos
muy finos. Cuando se produce una fractura vertical los signos y sintomas caracteristicos son
un crujido repentino, sangrado y dolor el prondstico es desfavorable para la pieza dentaria.

Para la revision de la literatura se buscaron articulos de estudios previos referentes al
tema encontrandose los siguientes:

En un estudio in vitro con 56 piezas dentarias “premolares” se valord la eficacia de
las técnicas en la remocion del material de obturacién con técnica manual de inversion,
técnica manual y fresas, Gates Glidden, sistema PROFILE. 04 y el sistema POW R.A.,
mediante método radioldgico no se observé diferencias significativas en los porcentajes de
material de obturacion residual pero si se observo que el porcentaje de residuos fue diferente
entre los tercios del conducto; el tercio apical fue el que mayor cantidad de residuos
manifesto, independientemente de la técnica utilizada en la desobturacion. (Barletta, 2002).

(Norefa I. y Serrano, 2007) experimentaron sobre el efecto del xilol en la gutapercha
del tercio apical del conducto radicular 30 piezas unirradiculares fueron la muestra 6 piezas
no se desobturaron y son el grupo de control, se determinan las cualidades de la gutapercha
como adhesion a las paredes, sellado y compactacion del conducto, 6 piezas se desobturan
con técnica mecanica, se determina que se mantienen las cualidades de la gutapercha y 18
piezas se desobturan con técnica quimica aqui se observa disolucién y pérdida total de
gutapercha en la primera y segunda porcion del tercio apical. Habiendo un reblandecimiento
del 100 % de la muestra en la que se utilizd el xilol, también se observa que sigue su
actividad solvente aun después de la desobturacion.

(Vésquez A. , 2011) utiliz6 fresas Gates Glidden 5 y 6 para crear una via recta para

retirar la obturacion del conducto, enrosc6é una lima K o H nimero 45 en la gutapercha y
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pudo retirarla en una sola pieza, luego repitié el procedimiento al errar este enfoque el
conducto ya est& preparado para técnicas de conductos estrechos.

(Uriarte-Elenes 1, 2011) (Serrano-U zeta V), evaluaron la eficiencia de dos sistemas
rotatorios niquel-titanio y Pro Taper UR retratamiento y Mtwo R. 48 piezas unirradiculares
rectas en los resultados se determiné que el uso de instrumentos rotatorios de niquel titanio
hechos para retratamientos eliminan material obturacion de conductos en forma rapida y no
se encontr¢ diferencias mayores en los remanentes de las piezas tratadas.

(Martha Pineda, 2011) investigd sobre 3 solventes de gutapercha, xilol, eucaliptol y
aceite de naranja en 120 muestras; bajo las condiciones del estudio, se determind que todos
los solventes fueron efectivos para disolver la gutapercha, siendo el xilol el que mayor efecto
solvente demostro.

(Fabio Gomes 2013) evalud cuatro solventes xileno, eucaliptol, aceite de naranja y
cloroformo en 12 puntas de gutapercha, todos los solventes mostraron en el primer minuto el
mayor poder de disolucién porque actla solo en la gutapercha y no en el otro componente de
la punta. En conclusion el cloroformo y el xileno mostraron una tasa més alta de disolucion
en comparacion con el eucaliptol y el aceite de naranja.

En el 2015 (Torres- Chonata) determinaron bajo escala numérica el material residual
de gutapercha y también se controld el tiempo para la desobturacion de los conductos
radiculares desde que se inicid la instrumentacion hasta que las limas salgan sin residuos,
para lo cual realizé la técnica manual con limas K y Twist Ed en 50 piezas unirradiculares,
ninguna técnica elimino la totalidad de gutapercha en los conductos el sistema Protaper
presentd mayor grado de limpieza, y en cuanto al tiempo no hubo diferencia significativa
entre las técnicas se concluyod que ningun sistema por si solo elimina en su totalidad el

material obturador de los conductos.
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Somma et al, determinaron que los instrumentos hechos para remover gutapercha son
seguros ya que no demostaron perforaciones, fracturas, escalones. Con una muestra de 90
piezas dentarias también determinaron que al usar limas de retratamiento Mtwo, Protaper y
limas H de técnica manual, los sistemas rotatorios necesitan menos tiempo que la manual
igualmente hay mayor extraccion de restos en la técnica rotatoria.

Monteiro demostré que las limas Protaper retratamiento dejan menor cantidad de
restos que las limas manuales y las Mtwo Retratamiento.

Hammad et al. Determinaron que la gutapercha y otros cementos de obturacion Real
Seal, Guttaflow fueron removidos de mayor manera con limas K que con técnicas rotatorias.

2.1.2 Referentes empiricos

La patodoncia es ejercida desde el siglo | Arquimedes narra la primera extraccion
pulpar como tratamiento.

Albucasis en el siglo XI describe que el fin de la terapia de los conductos es aliviar el
dolor, también relata la amputacion y trepanacién junto con el disefio de algunos
instrumentos manteniendo estas recomendaciones hasta el siglo XVIII.

Fauchard en 1728 expresa que en los abscesos se enterraba una sonda con el
proposito de drenar el pus y calmar el dolor, luego utilizaba laminas de plomo para rellenar
las cavidades pulpares. Posteriormente en 1757 Bourdet emplea oro laminado.

El siglo XIX (1800) se considera la era del empirismo. En 1809 Hudson disefia
atacadores para sellar herméticamente las cavidades radiculares y es el primero en colocar
una obturacion en conducto. Maynard 1838 fabricd el primer instrumento endodoéntico y
otros para el ensanche y conformacion del conducto radicular partiendo de un resorte de
reloj. En 1847 Hill patenta la gutapercha mezclada con carbonato de calcio.

Barnum utiliza por primera vez el dique de hule en 1864 y Palmer en 1882 presenta el

conjunto de grapas metalicas para su uso en piezas dentarias.
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Bowman en 1867 obtura cavidades radiculares con conos de gutapercha.

Comienza una era germicida en la endodoncia a partir de 1890 volviéndose un
periodo de largas e interminables sesiones en el tratamiento.

En 1895 Roentgen aporta con el descubrimiento de los RX y en 1899 se utiliza para
determinar si el conducto radicular ha sido completamente obturado de aqui hasta 1910 los
resultados de los tratamientos endodonticos no fueron censurados Wiliam Hunter comienza a
tachar la mala odontologia haciéndola culpable de la infeccion, con este criterio surge la
segunda era de la endodoncia. (La era de la infeccién focal)

En 1922 cuando los galenos no encontraban una causa para las enfermedades
prescribian la extraccidon dentaria de las piezas que habian sido sometidas a tratamiento de
conducto. En 1932 con Wallkhoff, Coolidge, Rickert comienza la tercera era de la
endodoncia la biolégica. En 1943 nace la Asociacion Dental Americana y en 1963 se
reconoce a la endodoncia como especialidad, a partir de este momento llega la influencia de
la tecnologia en la préctica endodéntica con la estandarizacion de los instrumentos.

Con la utilizacion de instrumentos con aumento gradual de diametro en sentido &pice
corona se produjeron varios accidentes operatorios y como consecuencia el fracaso del
tratamiento mas en los conductos obliterados, curvos y atrésicos; si a esto le sumamos la
incomodidad del paciente y las técnicas empiricas de anestesia, entonces se dio el origen a la
frase de que “el tratamiento de conducto era traumatico y doloroso”.

A partir de la década de los 90 la aplicacion de técnicas y métodos junto con el avance
tecnoldgico en endodoncia fueron de importancia fundamental en los nuevos protocolos de
tratamiento y procedimiento.

Es importante resaltar que la préctica endodontica tiene un requerimiento de
constante capacitacion, el desarrollo de las habilidades y destrezas del operador para el

desarrollo de técnicas, métodos y procedimientos para la prevencion y cura de los procesos.
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2.2  Marco metodoldgico

Para este estudio comparativo in vitro se utilizaron treinta piezas dentarias extraidas,
13 birradiculares (primeros premolares superiores) y 17 unirradiculares (incisivos, caninos y
premolares) a las cuales se les realiz6 tratamiento endodéntico.

Las piezas birradiculares fueron instrumentadas hasta la lima tipo K nimero 40 y en
las piezas unirradiculares de conductos amplios la instrumentacion fue hasta la lima K
namero 55. Fueron obturadas con pasta de 6xido de zinc eugenol y técnica de condensacion
lateral, se utiliz6 eugenolato de zinc por la dureza y la resistencia que va a presentar durante
la desobturacién. A continuacién se procede a la toma radiogréafica utilizando técnica de
paralelismo de tal forma que la imagen sea lo mas real posible y observar el sellado del
conducto radicular; mas adelante compararemos la presencia o ausencia de material residual

obturador.



Tabla 1
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Materiales e instrumental utilizados en el proceso.

Materiales utilizados

Instrumental

Piezas dentarias

Jeringas descartables
Hipoclorito de sodio al 2.5%
Oxido de zinc eugenol
Conos de papel

Xilol

Conos de gutapercha
Radiografias periapicales
EDTA al 18% solucién irrigadora
Liquido revelador

Guantes

Mascarilla

Gotero

Pieza de mano alta velocidad
Fresas redondas y tronco cénica
Fresas Gates Glidden 1,2,3

Limas tipo Kerr y Hedstrom 15-40 primera
serie y 45-80 segunda serie

Limas de niquel titatino SX, S1, S2, F1,
F2,F3

Espejo

Explorador

Localizador de conducto DG16

Regla milimetrada

Espaciador manual

Atacador manual

Pinza para revelado

Sistema X-SMART

Motor de baja velocidad STRONG 207
Equipo de radiografia BELMONT

A continuacion procedemos a separar en tres grupos de 10 piezas dentarias cada uno:

el primer grupo (5 birradiculares y 5 unirradiculares) seran desobturados con:

Técnica de sistema rotatorio (Protaper) con lima tipo K de calibre 15 a 25
se trata de abrir un camino entre la gutapercha y la pared dentinal del conducto hasta la
longitud de trabajo. Utilizamos limas niquel titanio para el sistema rotatorio X SMART
SX,S1,S2,F1,F2,F3; con lima S1 iniciamos los dos tercios del canal cervical y medio, luego
seguimos con la SX para ensancharlos con movimientos cortos y rotacionales en sentido de

las manecillas del reloj y con poca presion. Volvemos a la S1 y llegamos a la longitud de
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trabajo, se prosigue en forma secuencial S2, F1, F2, F3, logrando conformar el tercio apical.
Es necesario utilizar copioso lavado entre limas y la utilizacion de EDTA al 18% en solucién
irrigadora para conductos. Las limas del sistema rotatorio siempre entraran activadas.

El segundo grupo 10 piezas dentarias (3 birradiculares y 7 unirradiculares) seran
desobturadas con Técnica mixta (quimica y manual). Se inunda la camara pulpar con xilol
y esperamos de dos a tres minutos para que actle el solvente y procedemos a introducir lima
K numero 30 o de calibre superior, se realizan pequefios movimientos de rotacion y traccion
continuamos esta accion cuantas veces sea necesaria hasta llegar a la longitud de trabajo
extrayendo la gutapercha. Igual que en las técnicas anteriores el lavado sera copioso para
evitar el acimulo de restos del material obturador.

Es necesario controlar la cantidad de solvente y el tiempo que actia. Hay estudios
realizados de que el xilol sigue su actividad después de la desobturacion y que dentro del
conducto produce disolucion total de la gutapercha en el tercio cervical, medio y
reblandecimiento del tercio apical.

El tercer grupo: 10 piezas dentarias (Sbirradiculares y 5 unirradiculares) se
desobturan con Técnica combinada ( mecanica, quimica, manual) procedemos a
introducir fresas Gates Glidden nimero 1. 2 y 3 accionadas con motor de baja velocidad en
su respectivo orden con el propésito de eliminar la gutapercha y pasta de obturacion de los
tercios cervical y medio a la vez que se logra su reconformacién. Hay que tener en cuenta
que las fresas deben entrar accionadas y con movimientos continuos de poca presion en el
conducto, lavando copiosamente para eliminar la mayor cantidad de residuos producidos.

Una vez preparado estos segmentos colocamos el solvente (xilol) con un gotero
esperamos de dos a tres minutos para que haga el efecto, luego con lima tipo K o H numero

25 si el conducto es recto, ejercemos movimientos de rotacion y traccion con poca presion
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tratando de llegar a la longitud de trabajo lavando abundantemente con hipoclorito de sodio.
Una vez logrado esto, reconformamos el tercio apical.

Desobturadas las 30 piezas dentarias, se les realiza toma radiografica con igual
técnica paralelismo, procedemos a observar con la ayuda del negatoscopio y magnificacion
la presencia o no de material remanente en los diferentes segmentos para poder determinar la
eficacia de las técnicas empleadas. Posteriormente se realizan cortes transversales de los
tercios cervical, medio y apical de la raiz con disco de carborundo en las piezas y se
procede a la observacion mediante una lupa para comparacion con la radiografia.

El tiempo se calcula en promedio de lo que se demora la desobturacion de cada diente
por cada técnica utilizada. Y podemos determinar cual es la que optimiza el tiempo de

trabajo.



Tabla 2
Cuadro CDIU
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Categoria

Dimensiones

Instrumentos

Unidad de analisis

Malas técnicas de desobturacion

Descripcion.- Aplicacion de malas
técnicas en la desobturacion de
conducto traen como consecuencia
el fracaso endoddntico.

Falta de conocimiento

(latrogenia)

Destrezas y
habilidades

Factores
Bacterioldgicos

Factores No
bacteriologicos

Diagnostico e
imagenes
radiogréficas.

Diagnostico e
imagenes
radiograficas.

Diagnostico e
imagenes
radiograficas.

Diagnostico e
imagenes
radiograficas.

Perforaciones coronarias
y radiculares;

Escalones;

Sobre instrumentacion;

Extravasacion de
irrigantes.

Aperturas deficientes;

Falta de desgaste
compensatorio;

Falta de instrumentacion;

Falta de irrigacion;
Obturacion deficiente.

Aparicion de signos y
sintomas;

Sombras radiolGcidas
apicales.

Tratamientos bien
realizados, mala
interpretacion
radiografica;

Con variacion de
densidad en periapice.

Retratamiento de conductos
radiculares

Descripcion.- Corrigen los errores
de la primera intervencion
endoddntica

Correccion y
reconformacion del
conducto radicular;

Control séptico-téxico
del conducto radicular;

Nueva obturacién

Diagndstico con
imagenes
radiograficas.

Observacion
clinicay
radiografica.

Diagndstico con
imégenes
radiograficas.

Técnica adecuada de
desobturacién.

Presencia de fistulas o
edemas , sombras
radiollcidas apicales.

Técnica adecuada de
obturacion.




24

2.2.1 Categoria

El presente estudio estd bajo una metodologia de investigacion cualitativa, considero
que es un estudio necesario, factible y con resultados posibles de llevar a la préactica.

2.2.2 Dimensiones

Tengo como variable independiente las malas técnicas utilizadas para desobturar
conductos radiculares, ya sea por desconocimiento, falta de destreza y habilidad, factores
bacteriologicos o no bacterioldgicos que influyen durante la primera intervencion, son los
causantes de los fracasos en endodoncia.

Por variable dependiente esta el retratamiento endodontico que permite la correccion
y la reconformacion del conducto radicular, con la finalidad de eliminar los errores, mejorar
el control séptico toxico y lograr una obturacién apropiada para asegurar el éxito de la nueva
intervencion.

La eleccién de una técnica apropiada para desobturar el conducto incide directamente
sobre el éxito del nuevo tratamiento y nos ayuda a optimizar el tiempo de trabajo.

2.2.3 Instrumentos

El método empleado fue la observacion y los instrumentos aplicados para la
recoleccion de datos fue el analisis semantico basado en imagenes.

Las imagenes fueron radiografias periapicales tomadas con técnica de paralelismo
después del tratamiento de endodoncia para la observacion del sellado radicular y luego de
la desobturacion de los conductos para el control de material remanente.

2.2.4 Unidad de analisis

En este estudio se utilizd el método empirico: experimental aplicando la técnica de
muestreo aleatoria simple estratificada y usando como instrumento de medicion la
comparacion y contraste para evaluar la utilidad de la técnica en los procesos de

desobturacion de los conductos radiculares en los retratamientos endoddénticos.
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2.2.5 Gestion de datos

La gestion de datos en el actual trabajo se realizé por métodos empiricos, anotacion de
lo observable, posterior ordenamiento, tabulacion y seleccion.

Evidenciar con la tematica ya existente de nuestro estudio y poder obtener lo mejor de
cada uno para poder aplicarlo.

2.2.6 Criterios éticos

Es una obligacion ética y moral que tenemos todos los que pertenecemos al area de la
salud el prestar un servicio con responsabilidad social. Todos los datos que se seleccionaron y
obtuvieron en el presente estudio estan editados en forma documentada y consecutiva con
fotografias en la parte que corresponden a los anexos (piezas dentarias utilizadas, tomas
radiograficas, equipos empleados) Los datos obtenidos son verificables por que se mantienen
los elementos como evidencia para comprobar la veracidad del estudio.

A maés de ello mi persona estd comprometida con la actualizacién de conocimientos y
mis principios éticos, siendo imparcial entre las ideas y los resultados de otros colegas
profesionales.

2.2.7 Resultados

Después de tomar radiografias periapicales de la desobturacién de los conductos de
las piezas dentarias se procedid a observar las iméagenes con la ayuda de un negatoscopio y
lupa.

Durante el proceso se anotd en qué tercio de las piezas hay o no la presencia de
residuos del material de obturacion.

Luego se realizo cortes transversales a las piezas dentarias con discos de carborundo
en tres segmentos a saber cervical, medio y apical. Ayudados con magnificacion (lupa),

observamos si existen residuos gutapercha o pasta, Lo que nos permitio efectuar la
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comparacion del tiempo, la presencia, ausencia y cantidad de residuo luego de la

desobturacion.

Tabla 3
Presencia de restos de material de obturacion observados en las piezas empleadas. Grupo 1
Piezas dentarias Grupo 1- Sistema rotatorio. Corte transversal
Birradiculares Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
18 1 0 0
22 0 1 1
3@ 1 1 0
42 1 1 0
52 0 1 1
Unirradiculares
6° 0 0 1
78 0 0 0
82 0 0 0
92 0 0 1
102 0 0 0

Nota: Valores asignados de acuerdo a la presencia o ausencia de restos de material de obturacion: 0 = ausencia;
1= poca presencia; 2= mediana presencia; 3= mucha presencia.

Tabla 4
Presencia de restos de material de obturacion observados en las piezas empleadas. Grupo 1
Piezas dentarias Grupo 1- Sistema rotatorio. Imagen radiografica
Birradiculares Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
18 1 1 0
28 0 1 1
3@ 1 1 1
42 1 0 0
58 1 1 1
Unirradiculares
62 0 0 1
78 0 1 0
82 0 0 0
92 0 0 1
102 0 1 0

Nota: Valores asignados de acuerdo a la presencia o ausencia de restos de material de obturacion: 0 = ausencia;
1= poca presencia; 2= mediana presencia; 3= mucha presencia.

Debemos sefialar que durante el proyecto se utilizaron 30 piezas dentarias, de las
cuales 17 fueron unirradiculares y 13 birradiculares. Dichas piezas fueron distribuidas en
grupos de la siguiente manera: grupo 1 al cual se le aplico la técnica de sistema rotatorio;

grupo 2 se aplicé la técnica mixta 'y al grupo 3 se lo desobturo con técnica combinada.
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Como se observa en la tabla 3, el sistema rotatorio (Protaper) tiene una mayor
presencia de residuos en el tercio cervical y medio en las piezas birradiculares. En piezas
unirradiculares rectas no hay diferencia significativa en el tercio apical con respecto a las
otras técnicas. (Véase tabla 5-7)

La técnica mixta (quimica, manual) presenta restos de gutapercha en el segmento
cervical, medio y apical en las piezas birradiculares (Véase tabla 5 y 6). Ndtese que en el

segmento apical no existe una variacion significativa con las otras técnicas.

Tabla 5
Presencia de restos de material de obturacion observados en las piezas empleadas. Grupo 2
Piezas dentarias Grupo 2- Técnica mixta. Corte transversal
Birradiculares Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
18 1 1 1
28 1 0 1
32 1 0 1
Unirradiculares
4 0 1 0
5 0 0 0
62 0 0 0
78 0 0 0
82 0 0 0
9 0 0 0
102 0 0 0

Nota: Valores asignados de acuerdo a la presencia o ausencia de restos de material de obturacion: 0 = ausencia;
1= poca presencia; 2= mediana presencia; 3= mucha presencia.

Tabla 6
Presencia de restos de material de obturacion observados en las piezas empleadas. Grupo2
Piezas dentarias Grupo 2- Técnica mixta. Imagen radiogréafica
Birradiculares Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
12 1 1 1
28 1 1 1
3@ 1 1 1
Unirradiculares
4 0 0 0
5 0 0 0
62 0 0 0
78 0 0 0
82 0 0 1
92 0 0 1
102 0 0 0

Nota: Valores asignados de acuerdo a la presencia o ausencia de restos de material de obturacién: 0 = ausencia;
1= poca presencia; 2= mediana presencia; 3= mucha presencia.
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En la técnica combinada, (mecéanica, quimico, manual) el segmento donde se encontro
maés residuos fue en el tercio cervical de las piezas birradiculares. Esta técnica fue la que
mejor resultados dio en la desobturacion (véase tabla 7 y 8).Y en cuanto a las piezas

unirradiculares, no hay mayor diferencia con las técnicas empleadas. (Véase tabla 4)

Tabla 7
Presencia de restos de material de obturacién observados en las piezas empleadas. Grupo 3
Piezas dentarias Grupo 3- Técnica combinada. Corte transversal
Birradiculares Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
18 1 1 1
28 1 0 0
32 1 0 0
42 1 0 0
5@ 1 0 0
Unirradiculares
62 0 0 0
78 0 0 1
82 0 0 1
9 0 0 0
102 0 0 1

Nota: Valores asignados de acuerdo a la presencia o ausencia de restos de material de obturacion: 0 = ausencia;
1= poca presencia; 2= mediana presencia; 3= mucha presencia.

Tabla 8
Presencia de restos de material de obturacién observados en las piezas empleadas. Grupo 3
Piezas dentarias Grupo 3- Técnica combinada. Imagen radiografica
Birradiculares Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
18 1 1 1
28 1 1 0
32 1 0 0
42 1 0 0
5@ 1 0 0
Unirradiculares
6° 0 0 0
78 0 1 1
82 0 0 0
92 0 0 0
102 0 0 1

Nota: Valores asignados de acuerdo a la presencia o ausencia de restos de material de obturacion: 0 = ausencia;
1= poca presencia; 2= mediana presencia; 3= mucha presencia.
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Al comparar los tiempos utilizados en la desobturacion de las piezas birradiculares
observamos que la técnica combinada fue la que mejor resultados se obtuvo (Véase tabla 5),
en contraste, apreciamos que la técnica que més tardo en promedio fue la de sistema
rotatorio. En las piezas unirradiculares rectas el mejor tiempo lo tiene el sistema rotatorio

(\Véase tabla 6).

Tabla 9

Tiempo que tardd desobturar los conductos de las piezas dentarias birradiculares.

Piezas dentarias Grupo 1. Sistema  Grupo 2. Grupo 3. Técnica Promedio entre

birradiculares rotatorio Técnica mixta  combinada las técnicas
12 20 min 18 min 15 min 17,67
28 20 min 17 min 11 min 16,00
32 20 min 18 min 12 min 16,67
42 18 min - 15 min 11,00
52 11 min - 15 min 8,67

Promedio 17,8 17,67 13,6
Tabla 10

Tiempo que tardd desobturar los conductos de las piezas dentarias unirradiculares.

Piezas dentarias ~ Grupo 1. Sistema  Grupo 2. Técnica  Grupo 3. Técnica Promedio entre

unirradiculares rotatorio mixta combinada técnicas
12 11 min 13 min 15 min 13,00
28 10 min 10 min 10 min 10,00
3 8 min 10 min 13 min 10,33
40 10 min 10 min 13 min 11,00
58 12 min 15 min 10 min 12,33
62 - 15 min -
7° - 15 min -
Promedio 10,20 12,57 12,20

Considero necesario aclarar que no se hizo seguimiento radiografico durante la
desobturacion en el presente estudio, es en vitro si fuera en pacientes seria necesario dicho

control he aqui donde puede variar con algun otro resultado.
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Capitulo 3
Propuesta

Se propone en este estudio determinar que técnica es la mas recomendada para
desobturar conductos radiculares con el propésito de optimizar el tiempo de trabajo, evitar la
fatiga del paciente eliminando las prolongadas y a veces perturbadoras citas.

Determinar qué técnica vamos a utilizar implica que se tiene que cumplir con varios
requerimientos dependiendo el caso por esta razén se hace indispensable un buen diagnostico
que comienza con una anamnesis referente desde el tiempo en que se realizé la primera
intervencion endoddntica, el apoyo de la imagen radiogréfica es basico para detectar errores y
poder corregirlos, descartarlos o apoyarnos con acto quirdrgico.

Se propone tres técnicas que mas se utilizan: una técnica mixta (quimica-manual),
una técnica combinada (mecénica-quimica-manual) y una técnica rotatoria (solo uso de edta
al 18% en solucidn e hipoclorito de sodio como irrigantes).

Se observara por medio de imagen radiografica, la cantidad de material residual
presente 0 no en el conducto radicular. Se compara con la radiografia previa de obturacion y
se analiza, seguido se procede a realizar las conclusiones y las recomendaciones de las
técnicas aplicadas.

También se considera el tiempo empleado con cada una de las técnicas. Se lo
evaluara desde que se inicia la instrumentacion hasta que no salgan residuos de gutapercha
del conducto.

Cada técnica mostrara ventajas y desventajas (Queda a criterio de cada profesional su
evaluacion vy aplicacion) Y serd mediante estas que se determinard que técnica cumple con
los requerimientos de eliminacion de cemento, gutapercha y con la correccion y

reconformacién del conducto radicular para la nueva obturacion.
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3.1  Conclusiones

Al finalizar el presente estudio puedo concluir que independientemente de la técnica
que se elija para desobturar conductos radiculares durante el retratamiento, todas presentan
un margen de error involuntario que nos puede traer consecuencias negativas, la mala
aplicacion de los sistemas mecanizados provocan un calentamiento imperceptible a veces, la
aplicacion excesiva de solvente deja paredes dentinarias manchadas, aumentando asi la
posibilidad de una tercera intervencion.

De las tres técnicas que se eligieron para la desobturacion de conductos todas
presentaron residuos de material aunque sean minimas en las piezas multirradiculares. En
piezas unirradiculares rectas las tres técnicas manejadas mostraron eficiencia. Mientras que
en las piezas birradiculares la técnica que mejor se comporta es la combinada.

El tiempo utilizado en la desobturacion de piezas birradiculares con la técnica
rotatoria y técnica mixta no tiene mayor diferencia, mientras que la técnica combinada
muestra diferencia necesita menos tiempo.

Cuando se desobturan piezas unirradiculares rectas el mejor tiempo lo tiene el sistema
rotatorio, mientras que no hay mayor diferencia entre la técnica mixta y la combinada. Los
errores cometidos durante la desobturacion terminan con cansancio y fatiga del paciente

ademas del tratamiento quirdrgico.
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3.2 Recomendaciones

Siempre se ha considerado al tercio apical como el de mayor complejidad durante el
tratamiento méas aun en el retratamiento; durante la desobturacidén es el méas expuesto a
errores involuntarios, por esta razon un énfasis especial cuando se prepara este segmento.

De las técnicas comparadas en este estudio recomiendo la técnica combinada
(mecénica-quimica- manual), la parte mecénica que facilita la apertura y conformacion del
tercio cervical y medio, la colocacién de solvente en el tercio medio nos ayuda a reblandecer
el tercio apical y con la parte manual tenemos mejor control en la preparacion de este tercio

y en cuanto al tiempo no hay variacion significativa con la rotatoria.
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Anexos
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Figura 1. Piezas dentarias con los conductos radiculares obturados utilizados en el presente trabajo.
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Figura 2. Radiografias de las piezas dentarias obturadas con técnica de condensacion lateral.
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Figura 3. Radiografias de las piezas dentarias obturadas con técnica de condensacion lateral.
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Figura 4. Piezas dentarias desobturadas con técnica rotatoria.

Figura 5. Piezas dentarias desobturadas con técnica mixta (Quimica-manual).
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Figura 6. Piezas dentarias desobturadas con técnica combinada (Mecéanica-quimica-manual).

Figura 7. Equipo de rayos X BELMONT.



Figura 8, Motor STRONG 207 de 0 a 35.000 rpm.

Figura 9. Sistema rotatorio X-SMART MAILLEFER
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Figura 10. Materiales utilizados durante el procedimiento (De
arriba hacia abajo: Oxido de Zinc, Eugenol, Xilol, Mechero,
Conos de Gutapercha, Conos de papel, Radiografias
periapicales)

Figura 11. Instrumental (De derecha a izquierda: Porta fresas y fresas para pieza de mano de alta velocidad,
Fresas Gate Glidden, Limas tipo H, Limas de Niquel-Titanio de sistema rotatorio Protaper, Limas tipo K,
Localizador de conducto DG16, Explorador, Espaciador manual, Espéatula de cemento, Espejo, Transportador
de calor, Regla milimetrada, Tijera, Pinza algodonera).



Figura 12. Desobturando piezas dentarias con técnica rotatoria.

Figura 13. Desobturacion de piezas dentarias con técnica mixta.
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Figura 14. Desobturando piezas dentarias con la técnica combinada
(Mecanica-quimica-manual).

Figura 15. Toma radiogréafica de las piezas dentarias
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Figura 16. Corte transversal de la pieza dentaria después de la desobturacion
por técnica de sistema rotatorio.

Figura 17. Corte transversal de una pieza birradicular con presencia de
residuos de material de obturacién. Técnica de sistema rotatorio.
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Figura 18. Corte transversal de una pieza unirradicular desobturada
con técnica mixta.

Figura 19. Corte transversal de una pieza dentaria unirradicular con
presencia de materiales de desobturacion. Técnica mixta.
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Figura 20. Corte transversal de una pieza dentaria birradicular desobturada con
técnica combinada.

Figura 21. Corte transversal de una pieza dentaria unirradicular
desobturada con técnica combinada que presente residuos.
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Figura 22. Grafico estadistico sobre los tiempos que demord la realizacién de las distintas técnicas de
desobturacion en piezas birradiculares.
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Figura 23. Grafico estadistico sobre los tiempos que demor0 la realizacion de las distintas técnicas de
desobturacion en piezas unirradiculares.



Presencia de residuos en los diferentes tercios de las piezas
dentales birradiculares.
TECNICA ROTARIA

m Tercio cervical
m Tercio medio
= Tercio apical

Figura 24. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante corte transversal.

Presenciaa de residuos en los diferentes tercios de las
piezas dentales birradiculares.
TECNICA MIXTA

m Tercio cervical
® Tercio medio

= Tercio apical

Figura 25. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante corte transversal.
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Presencia de residuos en los diferentes tercios de lass piezas
dentales birradiculares..
TECNICA COMBINADA

m Tercio cervical
m Tercio medio
m Tercio apical

Figura 26. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante corte transversal.

Presencia de residuos en los diferentes tercios dentales
] birradiculares.
TECNICA ROTARIA

® Tercio cervical
i Tercio medio

M Tercio apical

Figura 27. Porcentaje de residuo de material de obturacion mediante imagen radiogréfica.
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Presencia de residuos de los diferentes tercios de las piezas
dentales birradicualres.
TECNICA MIXTA

m Tercio cervical
= Tercio medio
m Tercio apical

Figura 28. Porcentaje de residuo de material de obturacion mediante imagen radiografica.

Presencia de residuos en los diferntes tercios de las piezas
dentales birradiculares.
TECNICA COMBINADA

m Tercio cervical
= Tercio medio

m Tercio apical

Figura 29. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante imagen radiogréfica.
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Presencia de residuos en los diferentes tercios de las piezas
dentales unirradicualres.
TECNICA ROTATORIA

Tercio cervical

Tercio medio
1%

1%

Figura 30. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante corte transversal.

Presencia de residuos en los diferentes tercios de las piezas
dentales unirradiculares.
TECNICA MIXTA

Tercio apical Tercio cervical
1% 1%

Figura 31. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante corte transversal.
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Presencia de residuos en los diferentes tercios de las piezas
dentales unirradiculares.
TECNICA COMBINADA

Tercio cervical Tercio medio
1% 1%

Figura 32. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante corte transversal.

Presencia de residuos en los diferentes tercios de las piezas
dentales unirradiculares.
TECNICA ROTATORIA

Tercio cervical
1%

Figura 33. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante imagen radiogréfica.

52



Presencia de residuos en los diferentes tercios de las piezas
dentales unirradiculares.
TECNICA MIXTA

tercio cervical Tercio medio
1% 1%

Figura 34. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante imagen radiografica.

Presencia de residuos en los diferntes tercios de las piezzas
dentales unirradiculares.
TECNICA COMBINADA

Tercio cervical
1%

Figura 35. Porcentaje de residuo de material de obturacién mediante imagen radiografica.
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