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Editorial: primer Congreso Internacional de Endodoncia Actual

I primer evento de nuestrarevista hallegado. El primer
Congreso de Endoperio tendrd como sede al Insti-
tuto Nacional de Medicina Gendémica ubicado al sur
de la Ciudad de México los dias 3 y 4 de abril del afio
en curso. Cinco ponentes estardn a cargo de verter el
conocimiento con sus sendas conferencias. El primer
tema serd El camino del tratamiento endoddntico: sus
resultados, bajo la batuta de un argentino: Dr. Fernando Goldberg. En
tanto, el Dr. Eduardo Medina Garcia ofrecerd Actualidades de Rehabili-
tacién Total. EI Dr. José Viales Sosa abordard Manejo de tejidos blandos
enimplantologia. EI Dr. Rony Joubert Hued tendrd a su cargo el tema de
Cerdmicas Estética. Finalmente, el Dr. Agustin Zerén, la figura emblema-
ticade laendoperio mexicanallega con el tema /dentificacidn de factores
de riesgo en Periodontologia. Nueva clasificacion de las enfermedades
periodontales. Sin duda todo un suceso.

Por su parte, nuestra asociacidn tiene en mayo el gran evento: el XLVIII
Congreso Nacional de Endodoncia, del 29 de mayo al primero de junio
en Mérida, Yucatdn en el Centro Internacional de Congresos de Yucatan.
Como ponentes tendremos, de la Facultad de Estomatologia de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia al Dr. Jaime Silberman, al profesor
adjunto de Radiologia Oral y Maxilofacial en el Departamento de Odon-
tologiaenla Universidad de Texas en San Antonio, con el tema Manejo de
Casos Complejos en Microcirugia, al Dr. Dale A. Miles; de Italiatenemos al
Dr. Gianluca Plotino, graduado en Odontologia de la Universidad Catélica
de Sacred Heartin, editor asociado del European Endodontic Journal e
Italian Journal of Endodontics con: Cdmo negociar el conducto radicular
hasta sutérminoy Manejo de retratamientos endoddnticos complejos. Fi-
nalmente, de China, nos visita Gary Shun-Pan Cheung, Cirujano Dentista
con honores por la Universidad de Hong Kong y el mexicano Dr. Alberto
Arriola Valdés. Cirujano dentista egresado de la UNAM con especialidad
en Endodoncia del Instituto Mexicano de Endodoncia.

En cuanto a nuestra primera revista del afio presentamos cinco temas.
El primero: Un estudio de laboratorio: Morfologia radicular de primeros
molares superiores proveniente de la Universidad Auténoma de Ciudad
Judrez.Dela Universidad Auténoma de Baja California, Campus Tijuana,
nos hacen llegar un Estudio comparativo del sellado apical de dos cementos
selladores: AH26 sin plata y Sealapex, in vitro. De posgrado, UNAM FES
Iztacalay Posgrado, Universidad Latinoamericana tenemos Relacidn his-
tolégica entre la resorciéon cemento dentinaria y la presencia de lesién
periapical crénica. Finalmente, la Universidad Auténoma de Querétaro
nos envia dos temas: Comparacién de distintas técnicas de irrigacién en
la penetracidn delirrigante al tercio apical y un estudio in vitro: Diagnds-
tico lesiones endoperiodontales. En fin, los invitamos a este viaje de co-
nocimientos a través de la endodoncia.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor en Jefe
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Estudio de laboratorio

Root and root canal morphology of the permanent first maxillary molars. Laboratory study.
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mesial y distal es consistente con la mayoria de
Introduccién las raices mesiovestibulares que tienen dos con-

ara el éxito de los tratamientos
endodonticos requiere el co-
nocimiento de la morfologia
del conducto radicular.?’ Una
de las principales razones del
fracaso de la terapia de con-
ductos radiculares es la falta
de conocimiento sobre la anatomia de los dientes,
tanto interna como externa. La variacion de la
morfologia de la cavidad de la pulpa, especial-
mente en dientes multirradiculares, es un reto
constante para el diagnostico y éxito de la terapia
endodontica.!

Por otra parte, la morfologia de los sistemas de
la pulpa varia mucho en diferentes razas e indi-
viduos de la misma raza, en el género, de la po-
blacion estudiada y genéticamente.2%2

Es importante estar familiarizado con las variaciones
anatémicas de los dientes, rasgos caracteristicos
en diversos grupos raciales, este conocimiento
puede ayudar a la localizacion, manejo en el tra-
tamiento endodontico. 29222934

En general se acepta que la forma mas comun
del primer molar superior permanente tiene tres
raices y cuatro conductos. La amplia dimension
vestibulolingual de la raiz mesiovestibular y
concavidades correspondientes en su superficie
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ductos mientras por lo general hay un solo con-
ducto en cada una de las raices distovestibulares

y palatina. 234

Existe una amplia gama de variacion en la litera-
tura con respecto a la ocurrencia del nimero de
conductos en cada raiz, el nimero de raices y la
incidencia de la fusi6én 222

Durante muchos anos se ha tratado de obtener
mayor conocimiento del sistema de conductos me-
diante diversos métodos, principalmente a través
de radiografias y fotografias, desafortunadamente
estos métodos dan una vision bidimensional, que
tiene sus limitantes y no reflejan la totalidad de
la realidad.?>71.24.33

Actualmente se han efectuado grandes avances
tanto cientificos como técnicos, que permiten
observar la morfologia real del sistema de con-
ductos a través de tomografias computarizadas
de los 6rganos dentales, desgraciadamente son
técnicas sumamente costosas que no estdn al al-
cance de todos."?’

También existen diversos tipos de estudios de
laboratorio como la descalcificacion mediante el
método de diafanizacion, la mayoria de las técnicas
actualmente empleadas, tienen el inconveniente
de que los dientes diafanizados no mantienen
su transparencia, si no son conservados en un



Resumen

Introduccion: en general se acepta que la forma mas
comun del primer molar superior permanente tiene
tres raices y cuatro conductos, la amplia dimension
vestibulolingual de la raiz mesiovestibular y conca-
vidades correspondientes en su superficie mesial
y distal es consistente con la mayoria de las raices
mesiovestibulares que tienen dos conductos mien-
tras por lo comin hay un sélo conducto en cada una
de las raices distovestibulares y palatina- Objetivo:
determinar la morfologia radicular de los primeros
molares superiores de una poblacion de la Repu-
blica mexicana con una técnica de diafanizacion.
Material y método: se recolectaron cien primeros
molares superiores y fueron sometidos a una téc-
nica de diafanizacion fueron recubiertos con resina
y posteriormente se observo el nimero de raices, el
nimero de conductos y el tipo de conducto de cada
raiz. Resultados: los primeros molares superiores
obtuvieron mayor frecuencia la presencia de tres
raices (95.23 %), respecto al nimero de conductos
se obtuvo mayor frecuencia la presencia de cuatro
conductos teniendo dos la raiz mesiovestibular
(73.80 %), respecto a el tipo de conducto las raices
palatina y distovestibular del primer molar superior
presentaron mayor frecuencia el tipo I (97.61 %) y
(95.13 %) respectivamente, mientras la raiz mesioves-
tibular es la que presenté mayor variaciones siendo
el tipo II la mas frecuente (30.95 %). Conclusién:
la raiz mesiovestibular de los primeros molares su-
periores es la que tiene mayores variaciones tanto
en el nimero de conductos radiculares como en el
tipo de conductos.

Palabras claves: Diafanizacion, Nimero de
raices, Numero de conductos, Primer molar
superior, Morfologia del conducto radicular.

medio acuoso, lo que limita su aprovechamiento
de este recurso en la enseflanza. Por esta razén
se present6 una propuesta por el CD. Edgar Uriel
Sanchez Tecolapa (estudiante de la especializa-
cion en Endoperiodontologia de la FES Iztacala,
UNAM), de diafanizacién con recubrimiento de
resina cristal, que permite conservar a los dientes
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Abstract

Introduction: it is generally accepted that the
most common form of the first permanent su-
perior molar has three roots and four ducts, the
broad vestibulolingual dimension of the mesio-
buccal root and corresponding concavities in
its mesial and distal surface is consistent with
most of the mesiobuccal roots that they have
two ducts while usually there is only one duct
in each of the distobuccal and palatal roots.
Objective: To determine the root morphology
of the first upper molars of a population of
the Mexican Republic with a diaphanization
technique. Material and method: A hundred
superior first molars were collected and sub-
jected to a diaphanization technique. They
were coated with resin and subsequently the
number of roots, the number of ducts and the
type of duct of each root were observed. Re-
sults: The first maxillary molars were more
frequent the presence of three roots (95.23
%), with respect to the number of ducts, the
presence of four ducts having two mesiobuccal
roots (73.80 %), with respect to the type of duct,
was higher. Palatal and distobuccal roots of the
first upper molar presented type I (97.61%) and
(95.13 %) respectively, while the mesiobuccal
root was the most frequent, with type IT being
the most frequent (30.95 %). Conclusion: The
mesiobuccal root of the first upper molars is
the one that has greater variations in both the
number of root canals and the type of ducts.

Key Words Decalcification and clearing,
Number of roots, Number of canals, First upper
superior molar, Root canal morphology.

diafanizados, con el esmalte intacto de una forma
permanente sin necesidad de cuidados o trata-
mientos especiales, que amplia el uso de este
recurso didactico, también pueden manipularse
para la localizacion, preparacién y obturaciéon de
los conductos radiculares.?’*
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Objetivo

Determinar la morfologia radicular de los primeros
molares superiores de una poblaciéon de la Repu-
blica mexicana con una técnica de diafanizacion.

Material y método

Se recolectaron 100 primeros molares superiores per-
manentes en una poblacion del norte de la republica
mexicana. Se desconoce edad y género de los pacientes.

No se incluyeron, dientes con caries profundas, frac-
turas, restauraciones metdlicas, raices incompletas
y dientes con endodoncias previas.

I.- Reactivos quimicos y soluciones utilizadas
® Hipoclorito de sodio 5 %.
e EDTA 15 %.
®  Acido nitrico 6 %.
e Etanol al 75, 85, 96 y 100 %.
® Resina cristal preparada de fabrica.

Il.- Preparacion inicial del diente
La primera fase del proceso consiste en eliminar los
residuos organicos que permanecen adheridos al
diente después de la extraccion, esto se logra con
su inclusién a hipoclorito de sodio al 5 % durante
24 horas (Fig. 1A), seguido de lavado en agua co-

rriente por 4 horas. Se eliminé todo el tejido blando
y calculo con un scareador (Fig. 1B).

Figs. 1. A) Dientes sumergidos en hipoclorito de sodios 5 %. B) Eliminacion
de tejido blando y calculo.

Una vez que el diente queda libre de residuos or-
ganicos se realiza el acceso a la camara pulpar
(Fig. 2A) y se localizan los conductos (Fig. 2B ), irri-
gandolos con hipoclorito de sodio al 5 %, seguido
de una abundante irrigacion de agua destilada.

Fig. 2. A)Acceso a la cdmara pulpar. B) Localizacion
de los conductos.

Posteriormente se realiza la irrigacion de la ca-
mara pulpar y los conductos radiculares con
solucion de EDTA al 15 %, se deja actuar este
compuesto durante un minuto. Se vuele a lavar
la camara pulpar y conductos radiculares con
agua destilada, se instrumentan los conductos
radiculares con una lima 15 hasta sobrepasar el
foramen apical (Fig. 3A).

Fig. 3 A. Instrumentacion con lima # 15.



l1.-Tincién

Efectuando el acceso se procede a la tincion del sis-
tema de conductos con tinta china de color negro y
una jeringa para irrigacion tipo monojet. (Fig. 3B).

Hecha la tincién se sella la camara pulpar con cera
rosa, rodeando también la corona del diente con la
cera con el fin de evitar la obliteracion de los conductos
radiculares y mantener aislado el esmalte. (Fig. 3C)

Figs. 3. B) Inyeccién de la tinta china. C) Sellado
de la cdmara pulpar.

IV.- Fase de descalcificacion

En esta fase se utiliza dcido nitrico al 6 % que debe
renovarse cada 12 horas hasta completar la des-
calcificacion. Este proceso tarda alrededor de 5 a
6 dias al termino de los cuales, se observa la des-
aparicion total del tejido calcificado (Fig. 4A). Una
vez completada la descalcificacion, procedemos al
lavado de agua corriente por 5 horas para eliminar
todo remanente de dcido previamente utilizado.

Fig. 4. A) Fase de descalcificacion.

Endodoncia Actual

V.- Fase de deshidratacion

La deshidratacion se lleva a cabo de concentracion
ascendente de alcohol para disminuir paulatina-
mente la concentracion de agua. Se utiliza etanol
iniciando con una graduaciéon menor y terminando
en alcohol absoluto. Para realizar esta etapa del
proceso sumergimos al diente en alcohol al 75 %
por 3 horas, seguido de alcohol al 85 % por 4 horas,
aumentando la concentracién del alcohol al 96 % 4
horas mas, enseguida se sumerge el diente en al-
cohol absoluto durante un lapso de 12 horas.

VI.- Fase de transparentacion

En esta fase el deshidratante, que es el alcohol, es
substituido por la resina cristal, a esto se le llama trans-
parentacion porque el tejido se torna a un tono claro
o transparente y se puede observar a través de él, ya
que por la accion de la resina cambia su indice de re-
fraccion. Esto se logra sumergiendo la pieza dental en
resina cristal (Fig. 4B), sélo la base sin adicionar aun
el catalizador. El proceso de transparentacion tardara
varios dias al final se tendra que observar un diente
totalmente transparente (Fig. 4. Cy D).

Fig. 4. B) Piezas sumergidas en resina. C) Proceso de transparentacion (6
dias). D)Piezas transparentes.

7
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VII.- Recubierta de resina cristal

El recubrimiento se logra sumergiendo la pieza
dental en una mezcla de resina cristal para el en-
capsulado. El recubrimiento o encapsulado, tiene
como objetivo conservar al diente por tiempo in-
definido, esto se logra agregando varias capas de
resina mezclada con el catalizador, 15 ml de resina
cristal con 0.3 ml de catalizador.

Estas proporciones se mezclan en un recipiente de
vidrio con una espdtula, y pasados 2 minutos se
agrega la primera capa de resina al diente (Fig. 5 A
y B), posteriormente se aplican las tres capas suce-
sivas, con el diente en una posicion vertical, respe-
tando siempre que cada capa se adicione cuando la
anterior esté ya polimerizada. (Fig. 50).

Fig. 5.- A) Colocacion de la resina cristal (primera capa). B) Colocacién de la
resina cristal (segunda capa), C) Piezas en posicion vertical.

El paso final es esperar a que la resina polimerice
totalmente, lo que tarda aproximadamente 8 horas
después de colocada la ultima capa (Fig. 5D). Pos-
teriormente se realizara el pulido, con mantas de
pulimiento, con lo que se logra terminar el proceso
con lo que es posible realizar las observaciones de
los conductos radiculares.

Fig. 5. D)Polimerizado de las piezas.

Finalmente, se realizo la evaluacion de la morfologia
del sistema de conductos radiculares mediante la
clasificacion de Vertucci. (Figs. 6 Ay B)

"

Fig. 6.- A) Raiz palatina con dos conductos. B) Raiz mesiovestibular con
dos conductos.



Resultados

Los datos sobre el nimero de conductos fueron,
la mayor parte de los primeros molares superiores
presentaron cuatro conductos, un palatino, un
distovestibular y dos mesiovestibulares (74 %),
mientras que el 25 % presentaron solo tres con-
ductos uno en cada raiz, y un 1 % representa 5
conductos uno distovestibular, dos mesiovetibu-
lares y dos palatinos.

Los datos que se obtuvieron sobre el tipo de con-
ducto del primer molar superior fue mis frecuente
el tipo I tanto en la raiz palatina (99 %) como en la
distovestibular (100 %), mientras que en la raiz me-
siovestibular con un 31 % mostro el tipo II. (Tabla 1)

Tabla 1. Resultados.

I A N R T
I T e

Vv
I e A
I o s

Discusion

En este estudio se analiz6 la morfologia de los con-
ductos radiculares de los primeros molares supe-
riores entre una poblacion de la Republica Mexicana
mediante una técnica de diafanizacion con resina
cristal. Las investigaciones sobre la anatomia de los
conductos radiculares se han llevado a cabo con mé-
todos tales como radiografias (Pineda & Kuttler 1972,
Willershausen et al. 2006), diafanizacion (Caliskan et
al. 1995, Rwenyonyi et al. 2007), la observacion di-
recta con el microscopio (Sempire & Hartwell 2000),
reconstruccion tridimensional (Mikrogeorgis et al.
1999), tomografia computarizada (Robinson et al.
2002, Reuben et al. 2008) y secciones macroscopicas
(Baisden ef al. 1992, Lu et al. 2000).

Aunque se han utilizado varias técnicas en los es-
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tudios para la evaluacion de la morfologia de los
conductos radiculares, se han obtenido mejores re-
sultados, y mas detallados, por medio de la desmi-
neralizacion, tincion y diafanizacion de los 6rganos
dentales (Vertucci 1984, Neaverth et al. 1987, Sieraski
et al. 1989). Este se considera un excelente método
tridimensional para la evaluacion de la morfologia
del conducto radicular. Se podria pensar que en
el presente estudio las comunicaciones entre los
conductos, conductos laterales, etc. requeririan una
adecuada penetracién de la tinta, sin embargo, se
encontré que la calidad de la transparentacion era
suficiente para la visualizacion de esos detalles
aun sin tincion.

Respecto al nimero de conductos radiculares del
primer molar superior la mayor incidencia fue de
cuatro conductos radiculares, se tienen dos con-
ductos de la raiz mesiovestibular con una frecuencia
de 74 %, en un estudio anterior (Al Shalabi, RM
et al. 2000) que reporta una prevalencia de 78 %.

El tipo de conducto varia segin cada raiz, la
raiz palatina de los primero molares superiores
revel6 una mayor frecuencia al tipo I con un 99
%, similares a estudios anteriores como los re-
portados por Ng et al. (2001), Alavi et al. (2002),
Vertucci (2005) y Weng et al. (2009) quienes rea-
lizaron técnicas de diafanizaciéon con un rango
del 100 al 97.8 %, en estudios realizados por
CBCT muestra una ligera diferencia en la fre-
cuencia del tipo I como en el estudio reportado
por Neelakantan et al. (2010) quien hizo cortes
por medio de CBCT a 213 primeros molares su-
periores y tuvo una incidencia del 88.1 % en la
raiz palatina con un conducto tipo I.

En la raiz distovestibular la mayor frecuencia
la obtuvo el tipo I con un 100 % como en es-
tudios anteriores como el de Ng et al. (2001),
Alavi et al. (2002), Vertucci (2005) y Weng et al.
(2009) que se realizaron con técnicas de diafa-
nizacion revelaron un rango del 100 al 88.9 %.

En el presente, y otros varios estudios, la raiz
mesiovestibular es la que presenté una varia-
cion mas notable en el tipo de conductos y la
de mayor frecuencia fue el tipo II con un 31 %,
lo que coincide con algunas investifaciones an-
teriores como el de Ng et al. (2001) y Vertucci

9
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(2005) que presenta una frecuencia del 25.6 al
37 %, aunque en la mayoria de los estudios como
Pécora et al. (1992), Ng et al. (2001), Alavi et al.
(2002), Weng et al. (2009) reportan que el tipo 1
es el mas frecuente con un rango de 75 a 30 %
todos estos estudios fueron hechos con técnicas
de diafanizacion.

Conclusion

En los primeros molares superiores resulto mdis
frecuente la presencia de dos conductos en la raiz
mesiovestibular, tanto en las raices palatina y dis-
tovestibular mostraron mayor frecuencia al tipo I,
mientras que la raiz mesiovestibular varia mucho
en cuanto el tipo de conducto.

Referencias bibliograficas

1.Ahmed HA, Abu-bakr NH, Yahia NA, Ibrahim YE. Root canal morphology of per-
manent mandibular molars in a Sudanese population. Int Endod J, 2007;40:766-
71.

2.Al Shalabi RM, Omer OE, Glennon J, Jennings M, Claffey NM. Root canal ana-
tomy of maxillary first and second permanent molars. Int Endod J 2000;33:405-
14.

3.Alavi AM, Opasanon A, Ng YL, Gulabivala K. Root and canal morphology of
Thai maxillary molars. Int Endod J 2002;35:478-85.

4 Baratto-Filho F, Fariniuk LF, Ferreira El, Pecora JD, Cruz-Filho AM, Sousa-Neto
MD. Clinical and macroscopic study of maxillary molars with two palatal roots. Int
Endod J 2002;35:796-801.

5.Barbizam JV, Ribeiro RG, Tanomaru Filho M. Unusual anatomy of permanent
maxillary molars. J Endod 2004;30:668-71.

6.Baroni J, Gongalves R, Tanomaru M. Unusual anatomy of permanent maxillary
molars. J Endod 2004;30:668-71.

7.Baurman M. Anew approach to demonstration of root canal anatomy. Journal
of Dental Education 1994;28:704-8.

8.Beatty RG. A five-canal maxillary first molar. J Endod 1984;10:156-7
9.Blaskovic-Subat V, Smojver |, Maricic D, Sutaalo. A computerized method
for evaluation of root canal morphology. International Endodontic Journal
1995;28,290-6.

10.Bond JL, Hartwel G, Portell FR. Maxilary first molar with six canals. J Endod
1988;14:258-60.

11.Brescia NJ. Applied Dental Anatomy. St Louis: CV Mosby Co., 1961;46-8.
12.Caliskan MK, Pehlivan Y, Sepetcioglu F, Turkum M, Tuncer SS. Root ca-
nal morphology of human permanent teeth in a Turkish population. J Endod
1995;21:200-4.

13.Carlsen O, Alexandersen V. Radix mesiolingualis and radix distolingualis in a
collection of permanent maxillary molars. Acta Odontol Scand 2000;58:229-36.
14.Christie WH, Peikoff MD, Fogel HM, Maxillary molars with two palatal roots: a
retrospective clinical study. J Endod 1991;17:80-4.

15.Cleghorn BM, Christie WH, Dong CCS. Root and root canal morphology of the
human permanent maxillary first molar: A literature review. J Endod 2006;32:813-
21.

16.Cohen S. Hargreaves KM. Pathways of the Pulp, 9" edn. St. Louis: Mosby-
Elsevier, 2006;216-7.

17.De Deus QD. Endodontia. 4" ed. Medsi, Rio de Janeiro 1986.

18.Diamond M. Dental anatomy incluiding anatomy of head and neck. 3 ed. New
York: MacMillan, 1952:203-5.

19.Gilles J, Reader A. An SEM investigation of the mesiolingual canal a human
maxillary first and second molar. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1990;70:638-43.

20.Hartwell G, Rellizi R. Clinical investigation of in vivo endodontically treated
mandibular and maxillary molars. J Endod 1982;8:555-7.

21.Imura N, Hata GI, Toda T, Otani SM, Fagundes MI. Two Canals in mesiobuccal
roots of maxillary molars. Int Endod J 1998;31:410-4.

22.Ingle JI, Taintor JF. Endodontics, 3" edn. Philadelphia: Lea & Febiger, 1985;27-
52.

23.Libfeld H, Rostein I. incidence of four rooted maxillaty second molars: literature
review and radiographic survey of 1200 teeth. J Endod 1989;15:129-31.

24 Malagnino V, Gallotini L, Passariello P. Some unusual clinical cases on root
anatomy of permanent maxillary molars. J Endod 1997;23:127-8.
25.Martinez-Berna A, Ruiz-Badanelli P. Maxillary first molars with six canals. J
Endod 1983;9:375-81.

26.Neelakantan e al. Cone-Beam computed tomography study of root and canal
morphology of maxillary first and second molars in an Indian population. J Endod
2010;36:1622-27.

27.0kumura T: Anatomy of the root canal. J Am Dent Assoc 1927;14:632-40.
28.Pécora JD, Woelfel JB, Sousa Neto MD, Issa EP. Morphologic study of the maxi-
llaty molars. Part II: Internal anatomy. Braz Dent J 1992;3:53-7.

29.Pineda F. Kuttler Y. Mesiodistal and buccolingual roentgenographic investiga-
tion of 7,275 root canals. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1972;33:101-10.
30.Pineda F. Roentgenographic investigation of the mesiobuccal root of the maxi-
llary first molar. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1973;36:253-60.

31.Pucci Fm, Reig R. Conductos radiculares. Barreiro y Ramos, Montevideo
Vol1:1994.

32.Robertson D, Leeb J, Mckee M, Brewer E. A clearing technique for the study of
root canal systems. J Endod 1980;6:421-4.

33.Sanchez E, Furuya A, Llamosas E. Metodologia para la diafanizacién de dien-
tes extraidos con cubierta de resina cristal y esmalte intacto. Endodoncia Actual
pp.6-11.

34.Slowey R. Radiographic aids in the detection of extra root canal. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1974;28:419-25.

35.Velmurugan N, Sandhya R. Root canal morphology of mandibular first pre-
molars in an Indian population: a laboratory study. Int Endod J, 2009;42:54-58.
36.Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral Surgery
Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontics 1984;58:589-99.
37.Vertucci FJ. Root canal morphology and its relationship to endodontic proce-
dures. Endodontic Topics 2005;10:3-29.

38.Weine FS, Haya,l S, Hata G, Toda T. Canal configuration of the mesiobuc-
cal root of the maxillary first molar of a Japanese su-population. Int Endod J
1999;32:79-87.

39.Weine FS, Healey HJ, Gerstein H, Evanson I. Canal configuration in the mesio-
buccal root of the maxillary first molar and its endodontic significance. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1969;28:419-25.Weine FS. Endodontic therapy. CV Mosby,
Sr Louis 1982.




Bexident

Quitosan / Clorhexidina / Alantoina / Pantenol

Coadyuvante

Quitosan’ ——
Propiedades:
Hemostatico
Antimicrobiano

Vd
Pantenol —
Accion:
Antiinflamatorio

Refrencias: 1.Vidal M, Marti A(2010) Chitosan, un polimero biolégicamente activo, Cronica Isdin, Periodoncia, 07, pp:1-6. 2.5lama LB,
Boisnic S, Escamilla |, Trullas C.(2009) Bexident Post favorece la cicatrizacién de las heridas de la mucosa oral después de la cirugia y de los
procedimientos odontoldgicos. Cronica Isdin, Periodoncia, 06, pp:1-6. 3. Araujo LU, Grabe-Guimaraes A, Mosqueira VC, Carneiro CM,
Silva-Barcellos NM. (2010) Profile of wound healing process induced by allantoin. Acta Cirdrgica Brasileira; 25(5):460-466.

Aviso de publicidad No. 183300202C4081

Accion:
Antiséptica

~——Alantoina

Efecto:
Cicatrizante

Bexident'

Colutorio

* Antineptico

+ Com achivos de propledades
aritisdpticas y regenorndors.

« Sin Atcohol

Bexident

Colutario

Bexident !

3 1SDIN e P ity

No. Reg. 0151C201455A

_— Clorhexidina

No. Reg. 0148C20145SA




12 | Endodoncia Actual

Estudio comparativo del sellado apical
de dos cementos selladores: AH26
sin plata y Sealapex, in vitro

Apical sealing comparative study of two sealant cements:

AH26 without silver and Sealapex, In vitro.

M.O. Salvador Olivares Rodriguez

M.O. Carlos A. Fregoso Guevara

Dra. Maria Nicolasa Renteria

M.C. Monica Salcedo Flores

Docentes de la Facultad de Odontologia, Universidad Autonoma de Baja California,

Campus Tijuana.

Victor Kenji Solis Ichien
Alumno de la carrera de Cirujano Dentista, Facultad de Odontologia Universidad

Auténoma de Baja California, Campus Tijuana.

Objetivo

Comparar el sellado apical de dos cementos selladores:
AH26 sin plata y Sealapex como cemento de obtu-
racion, mediante la filtracion el conducto radicular.

Introduccion

El éxito del tratamiento de conductos depende de
que cada uno de los pasos se realice correctamente,
uno de ellos es la obturacién con la que se busca
obtener un buen sellado apical en forma tridimen-
sional, ya que si no se consigue puede permitir fil-
tracién lo que pudiera provocar alguna alteracion
periapical, un factor muy importante para obtener
un buen sellado es el material que se emplea, por
lo que esta investigacion se refiere Unicamente al
comportamiento de dos selladores, el AH26 sin plata,
que es un sellador de resina epoxica y el Sealapex
a base de hidroxido de calcio.

Materiales y métodos
Estudio comparativo.

Se utilizaron 40 raices de dientes incisivos ante-
riores humanos recién extraidos.

Procedimiento de preparaciéon
e Las unidades dentales se mantuvieron en hi-
poclorito al 1 % durante 2 semanas, al cabo del

que se les marcaron aproximadamente 15 mm
de longitud del dpice hacia corona con el ob-
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jetivo de tener la misma longitud de trabajo,
a todos se les cort6 la corona con un disco de
carburo y motor de baja velocidad.

* Todos los conductos se instrumentaron hasta
la lima # 40, primero con instrumentos rotato-
rios Gartes Glidden (Mani) # 6,5, 4,3y 2 en el
tercio coronal y medio con técnica crown down.

e Setomo la longitud de trabajo con la lima Flex-
R # 15 y 20 (Union Broach) y se limo hasta la
longitud de trabajo.

®  Después con profile (Dentsply) # 40 de taper
0.04, hasta longitud de trabajo, en algunos con-
ductos de profile no se llegd hasta longitud de
trabajo y se terminé de instrumentar con flex-R.

e  Se utiliz6 lubricante Auralyt.

e Se Irrigaron con hipoclorito de sodio al 1 %
con puntas de jeringa carpule y un quelante
EDTA al 17 %, el ultimo irrigante fue alcohol
para desecar.

e  Se realiz6 la prueba de cono con gutapercha
no estandarizada y con el calibrador de guta-
percha # 40, se llevé hasta la longitud de trabajo.

Conformacion de grupos

Se excluyeron las raices con conductos calcificados
y las que tuvieran mas de 25 grados de curvatura.



Resumen

Introduccion: el sellado busca crear una barrera a
prueba de bacterias y liquidos para esto es necesario
la correcta aplicacion de un sellador endod-oncico
que pueda permanecer intacto de manera indefinida
debido a que los residuos de tejido y bacterias casi
nunca se eliminan en su totalidad durante la lim-
pieza e instrumentacion del conducto radicular, lo
que puede llevar al fracaso del tratamiento de con-
ductos. Se evalta a través de la filtracion de liquidos,
una medida que se emplea para aceptar o condenar
los materiales y técnicas de obturacion. Objetivo:
comparar el sellado apical de dos cementos sella-
dores: AH26 sin plata y Sealapex como cemento de
obturacion, mediante la filtracion el conducto radi-
cular. Material y método: estudio comparativo, iz
vitro, se utilizaron 40 raices de incisivos anteriores
humanos recién extraidos, se marcaron aproxima-
damente 15 mm de longitud del apice hacia corona,
todos los conductos fueron instrumentados hasta la
lima # 40. Se hicieron dos grupos de 20 dientes para
cada sellador, uno para el AH26 sin plata y otro para
el Sealapex. Se tomo el cemento (por grupo) con la
gutaperchay se llevo al conducto de cada pieza y se
utilizo la técnica de condensacion lateral con conos
accesorio Fy FE. Una vez obturado se barnizo la raiz
a tres milimetros del dpice y se dejo secar durante
2 min, las raices se colocaron en una cera rosa para
mantenerlas verticales y se sumergieron en azul de
metileno en el plato de vidrio durante 72 hr, pasado
este tiempo se metieron al congelador durante 24
hr, después se cortaron las raices de forma longitu-
dinal con un disco de y se llevo al microscopio este-
reoscopio. Resultados: el AH26 sin plata, presenté
3 unidades con filtracién mientras el Sealapex tuvo
6, en cuanto a la profundidad de filtracion el AH26
tuvo su mayor porcentaje (60 %) de poca filtracion
y el Sealapex su maximo fue de 49 % de poca filtra-
cion. Conclusiones: la AH26 sin plata y el Sealapex
no presentan diferencia significativas en cuanto al
sellado apical, esto es a un 99 % de confianza. Por
lo tanto la hipotesis nula no se rechaza.

Palabras claves: Tratamiento de conductos,
Sellado apical, Filtracion, Materiales de
obturacion.
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Abstract

Introduction: Sealing seeks to create a bacteria and
liquid proof barrier for this the correct application
of endodontic sealer which can remain intact in-
definitely necessary. Since tissue debris, bacteria
rarely eliminated in full during cleaning and in-
strumentation of the root canal, which can lead to
failure of root canal treatment. The sealing of root
canals is assessed by liquid filtration, a measure
that is used to accept or condemn sealing mate-
rials and techniques. Objective: to compare the
apical seal of two sealant cements: AH26 without
silver and Sealapex as sealing cement, by filtering
the root canal. Material and method: compara-
tive study, in vitro, 40 roots of freshly extracted
human anterior incisors were used, approximately
15 mm of apex length was marked towards crown,
all the conduits were instrumented until the file
# 40. Two groups of 20 teeth were made for each
sealer, one for the AH26 without silver and one for
the Sealapex. The cement was taken (per group)
with the gutta-percha and taken to the duct of
each piece and the lateral condensation technique
with accessory cones F and FF was used. Once
sealed, the root was varnished three millimeters
from the apex and allowed to dry for 2 min. the
roots were placed in a pink wax to keep them
vertical and were immersed in methylene blue in
the glass dish for 72 hr. After this time they were
put in the freezer for 24 hr, then the roots were
cut longitudinally with a disk of It was brought to
the stereoscope microscope. Results: the AH26
without silver, presented 3 units with filtration
while the Sealapex had 6. With respect to the
depth of the breeding the AH26 had its highest
percent (60%) of little filtration and the Sealapex
its maximum was 49% of little filtration. Conclu-
sions: the AH26 without silver and the Sealapex
do not present significant difference regarding the
apical seal, this is 99% confidence. Therefore the
null hypothesis is not rejected.

Keywords: Root canal treatment, Apical sealing,
Filtration, Filling materials.
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Se formaron dos grupo compuestos de 20 dientes
Un grupo para AH26 sin plata y otro para Sealapex.
Procedimiento de obturacién

Grupo AH26

e  Para mezclar el AH26 sin plata, se utiliz6 dos
partes de polvo por una de resina en una lo-
seta de vidrio estéril. Se obtuvo una mezcla
homogénea que se elevd de 1.5 a 2.5 mm de la
loseta de vidrio.

e Se tom6 el cemento con la gutapercha y se
llevé a los conductos.

e  Seutiliz6 la técnica de condensacion lateral con
conos accesorio Fy FF (Diadent) y se utilizé un
condensador MAS7 (Pearson) y A25 (Maillefer).

Grupo Sealapex

e  Se mezcld con un block de papel encerado en
porcién 1 a 1 hasta lograr una mezcla homo-
génea durante 15 a 20 segundos.

e  Con el cono principal #4 0 se llevé al conducto y
se utilizo la técnica de condensacion lateral con
conos F y FF (Diadent), con un condensador
MAS57 (Pearson) y A25 (Maillefer) y se retiré el
excedente de gutapercha con el Glick # 1 caliente.

® Una vez obturadas cada una de la piezas de
ambos grupos se barnizaron, con esmalte de
ufias, la raices a tres milimetros del apice y se
dejaron secar durante 2 min.

e Las raices se colocan en una cera rosa para
mantenerlas verticales, encima de las éstas se
irrigd un bafié de cera pegajosa.

e Solamente 3 mm del dpice de las piezas se su-
mergieron en azul de metileno durante 72 hr.

e Pasado este tiempo se metieron al congelador
durante 24 hr.

®  Después las raices se cortaron de forma longitu-
dinal con un disco de diamante BesQual con un

motor de baja velocidad (Dremel) y se llevo al
microscopio estereoscopio para su observacion.

Resultados

Se debe de tomar en cuenta que en la obturacion
no solo se utilizé cementos sino también gutaper-
chas como material central y que hay varias téc-
nicas de obturacién como: condensacion vertical,
condensacion lateral, termo plastificada. Para lo-
grar un buen sellado apical se necesita gutapercha,
cemento sellador y una técnica de obturacién la
cual dependerd de los materiales y de la habilidad
de la técnica.

Una vez que se obtuvieron los datos, se les aplico
la prueba estadistica: Kolmogorov Smirnov.

Se cred una escala para la clasificacion de los datos
de acuerdo al nivel de filtracién de cada cemento.

Ningan milimetro de filtracion de la raiz:

Un milimetro de filtracion:
Dos milimetros filtracion: Regular

Mas de dos milimetros:

Presencia de filtracion

Tabla 1. Presencia de filtraciéon por unidad dental.

Cemento .Sl hupf) No hubo filtracion Total
filtracion

AH26 sin plata

Sealapex

20

15

10

0

AH26 sin plata
8 noHuso [l si HuBO

Grafica 1.

Sealapex




Profundidad de filtracion

Tabla 2. Presencia de filtraciéon por unidad dental.

Cemento Poco Regular | Mucho Total

s e |

Sealapex

Tabla 3. Porcentaje de filtracién.

Cemento Nulo Poco Regular | Mucho Total

AH26 sin plata

AH26 sin plata

Grafica 1.

Conclusion

Los cementos selladores AH26 sin plata y Sealapex
no presentan diferencia significativas en cuento al
sellado apical, esto es a un 99 % de confianza. Por
lo tanto la hipotesis nula no se rechaza.

Endodoncia Actual

Referencias bibliograficas

1.Abramovich A, Goldberg F., 1976, The relationship of the root canal sealer
to the wall. An in vitro study using scanning electron microscopie, J Brit.
Endo Soc., 9(2):81-86.

2.Antoniazzi JH Mjor, Ostby B.N., 1968, Assessment of the sealing proper-
ties of root filling materials, Odont. T., 76:261-271.

3.Burdairon Gerald, 1991, Manual de biomateriales dentarios, Barcelona,
Espana: Editorial Masson.

4.Cohen Stephen, Burns Richard C. 1999, Vias de la pulpa, 7ma edicién,
Madrid, Espana: Editorial Harcourt.

5.Diccionario enciclopédico ilustrado de medicina Dorland, 26va edicién,
editorial Interamericana, Vol.5, México., D.F.. 1986.

6.Erausquin J., Muruzabal M., 1968, Tissue reaction to root canal cements
in the rat molar. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, 26:360-373.
7.Fusszvi, Charniaque Olga, Pilo Raphael, Weiss Ervin, September 2000,
Effect of various mixing rations on antibacterial propierties and hardness of
endodontic sealers, Journal of endodontics, Vol.26, No.9: 519-522.
8.Grossman Ll., 1962, Algunas observaciones sobre la obturacion de los
conductos radiculares, Rev. Asoc. Odont. Argent., 50(2):61-66.

9.Guldener Peter H.A., Langeland Kaare, 1995, Endodoncia diagnostico y
tratamiento, 3ra edicion, Barcelona, Espana: Editorial Springer- Verlag Ibé-
rica.

10.Harty F.J. 1984, Endodoncia en la practica clinica, 2da edicién, México,
D.F.: Editorial Manual Moderno.

11.Hatton EH, 1924: Changes produced in the pulp and periapical regions,
and their relationship to pulp- canal treatment and to systemic disease, Dent
Cosmos, 66:1183.

12.Horning G. Thomas, LTC, Kessler R. Joel, July 1995, A comparison of
threedifferent root canal sealers when used to obdurate a moisture — conta-
minated root canal system, Journal of endodontics, Vol.21, No. 7:354-357.
13.Leonardo Renato de Toledo, Consolaro Alberto, Seppone Carlos Iracilda,
Leonardo MarioRoberto, June 2000, Evaluation of cell culture cytotoxicity
of five root canal sealers, Journal of endodontics, Vol.12 No.12:564-566.
14.Macchi Ricardo Luis, 2000, Materiales dentales, 3ra edicién, Buenos Ai-
res, Argentina: Editorial Panamericana.

15.McCabe John F., Anderson, 1988, Materiales de aplicacion dental, Barce-
lona, Espana: Salvat Editores.

16.Mittal Menu, Chandra Satish, Salen Chandra, December 1995, Compa-
rative tissue toxicity evaluation of four endodontic sealers, Journal of endo-
dontics, Vol.21, No 12:622-624.

17.0rstavik D., MJOR IA, 1988, Histopathology abd X-ray microanalisis of
the subcutaneous tissue response to endodontic sealers, Journal of endo-
dontics, 14:13-23.

18.Ramsey WO, 1982; Hermetic sealing of root canals: The Greeks had a
name for it, Journal of endodontics, 8:100.

19.Siegel Sidney, Castellan N. John, 1998, Estadistica no parametrica aplica-
da a las ciencias de la conducta, México, D.F.: Editorial Trillas.

20.Skinner RL, Himmel T. Va, 1987: The sealingability of injection-molded
thermoplasticized gutta-perche with and without the use of sealers, Journal
of endodontics, 13:315-7.

21.Tschamer H., 1961, Investigations of the properties (hermetic sealing ca-
pacity) or several root canal filling material, Dental Abstract, 6(4): 213-214.
22.

15



16 | Endodoncia Actual

Relacion histologica entre la resorcion
cemento dentinaria y la presencia
de lesion periapical cronica

Histological relationship between the dentin cement resorption

and the presence of chronic periapical lesion

C.D Salvador Avila Villegas
C.D Gerardo Rosas Gonzalez
C.D José Pujana Garcia Salmones.

Carrera de Cirujano Dentista, UNAM FES Iztacala.

Mtra. Nadime Rosas Bernal

Posgrado, UNAM FES Iztacala y Posgrado, Universidad Latinoamericana.

Resumen

Introduccién: Existen evidencias de que la re-
absorcion radicular puede ocurrir en asociacion
con procesos inflamatorios, neoplasicos, y en el
curso del tratamiento ortodontico, se ha encon-
trado reabsorcion en dientes extraidos con quistes
y granulomas apicales, ya sea comprometiendo
exclusivamente el cemento, o el cemento y la den-
tina radicular, sin diferencia ultraestructural de las
zonas de reabsorcion provocadas por granulomas
o provocadas por quistes. Objetivo: observar el
grado de relacion existente entre el diagnéstico
de lesion apical cronica y la respuesta a la agre-
sion de los tejidos duros del diente. Material y
método: se examinaron 21 dientes humanos ex-
traidos, portadores de lesion periapical cronica, a
través del analisis histopatologico para observar
el grado de relacion existente entre el diagnds-
tico de lesion apical crénica y la respuesta a la
agresion de los tejidos duros del diente donde se
observa que existe correspondencia entre reab-
sorcion apical y la presencia de lesion periapical
crénica. Resultados: Las reabsorciones cementarias
o cementodentinarias ocurren independientes del
diagnostico de lesion cronica apical. Conclusién:
existe correspondencia entre reabsorcion apical y
la presencia de lesion periapical cronica. Las re-
absorciones cementarias ocurren independientes
del diagnostico de lesion cronica apical (quiste-
granuloma-absceso).

Palabras clave: Relacion histologica, Resorcion,
Cemento dentinaria, Lesion periapical cronica.
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Abstract

Introduction: There is evidence that root re-
sorption can occur in association with inflam-
matory, neoplastic processes, and in the course
of orthodontic treatment, resorption has been
found in teeth extracted with apical cysts and
granulomas, either exclusively involving cement,
or cement and the root dentin, with no ultra-
structural difference of the reabsorption zones
caused by granulomas or caused by cysts. Ob-
jective: to observe the degree of relationship
between the diagnosis of chronic apical lesion
and the response to the aggression of the hard
tissues of the tooth. Material and method: 21
extracted human teeth, carriers of chronic peri-
apical lesion, were examined through histo-
pathological analysis to observe the degree of
relationship between the diagnosis of chronic
apical lesion and the response to the aggression
of the hard tissues of the tooth where notes that
there is correspondence between apical resorp-
tion and the presence of chronic periapical le-
sion. Results: Cemental or cementum resorption
occurs independent of the diagnosis of chronic
apical lesion. Conclusion: there is correspon-
dence between apical resorption and the pres-
ence of chronic periapical lesion. Cemental or
cemento-renal resorption occurs independent
of the diagnosis of chronic apical lesion (cyst-
granuloma-abscess).

Key words: Histological relationship, Resorption,
Denture cement, Chronic periapical lesion.




Introduccion

La tnica reabsorcion fisiolégica de los tejidos den-
tarios es la que ocurre con los dientes deciduos. Las
superficies de los dientes humanos frecuentemente
muestran dreas de reabsorcion temporal, superficial
y areas de compensacion o de neoformacion, pro-
bablemente como resultado de un trauma menor.'

Reabsorcion radicular

Existen evidencias de que puede ocurrir en aso-
ciacion con procesos inflamatorios, neopldsicos y
en el curso del tratamiento ortodéntico.? (Fig. 1)

Dicho proceso de reabsorcion de los tejidos denta-
rios parece similar al del tejido 6seo,’ sin embargo,
existen notables diferencias entre las células que
reabsorben el hueso y las que reabsorben tejidos
dentarios y permiten diferenciar a las células que
reabsorben dentina."4>8"

En dientes extraidos con quistes y granulomas api-
cales, se ha encontrado reabsorcion, ya sea compro-
metiendo exclusivamente el cemento, o el cemento
y la dentina radicular, sin diferencia ultraestruc-
tural de las zonas de reabsorcion provocadas por
granulomas o provocadas por quistes, la superficie
radicular expuesta también presenta reparacion ce-
mentaria espontinea, lo mismo sucede en lesiones
apicales inducidas en animales de laboratorio 578910

Fig 1. Areas de resorcion alternadas con zonas de neoformacién
(Iineas rojas alternas con espacios azul claro) asociadas al proceso
inflamatorio periapical crénico, Masson 40X UMF FESI UNAM.
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Objetivo

Este estudio tiene la finalidad de observar el grado
de relacion existente entre el diagnéstico de le-
sion apical cronica y la respuesta a la agresion
de los tejidos duros del diente, particularmente
la presencia de reabsorcién y compensacion en
el tercio apical.

Material y método

Con apoyo del laboratorio 1 de histologia de la
UMF UNAM FES Iztacala.

Para evidenciar la respuesta de los tejidos duros
del diente ante las lesiones apicales, en este es-
tudio se eligen dos procedimientos histologicos
de tincion:

e Técnica de Masson: que resalta la formacion
de zonas de formaciéon de precolagena, tipico
de la sintesis de tejidos en proceso de minera-
lizacién como la predentina.

® Hematoxilina y eosina: para identificar fago-
citos con actividad en los tejidos duros del
apice radicular.

Procedimiento

Se examinaron 21 dientes humanos extraidos, por-
tadores de lesion periapical cronica, a través del
analisis histopatolégico.

e Las muestras se sometieron a un proceso de
descalcificacion con acido férmico al 5 % y
citrato de sodio 10 % en agitacién continua
y cambio de solucién cada semana por 8
semanas.

®  Una vezalcanzado el grado de descalcificacion
deseado, se procedio con la técnica histologica
de rutina, las técnicas de tincién utilizadas
fueron Hematoxilina-Eosina y Masson.

e La imdagenes se procesaron mediante el pro-
grama Leica Application Suite V3.

17
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Resultados

Reabsorcion cementaria

De los veintitin dientes humanos que se exami-
naron 20 (95.24 %) presentaron reabsorcion ce-
mentaria. (Fig. 2).

Fig. 2. Resorcion cementaria (células con actividad clastica al
centro de la imagen). HyE 100X UMF FESI UNAM.

Reabsorcion cemento-dentinaria

® En 6 casos (28.57 %) se presentd reabsorcion ® En 13 casos (6191 %) presentaron dreas de
cemento-dentinaria en la pared periodontal. compensacion en la pared periodontal. (Fig. 5)
(Fig. 3)

Fig. 5. Area que muestra los diversos estratos de compen-
sacion por neoformacion en la pared del conducto pulpar
(angulo superior derecho de la imagen). HyE,40X UMF FESI

Fig. 3. Resorcion cemento-dentinaria en la zona periapical.
HyE 40X UMF FESI UNAM.

UNAM.
®  En 10 casos (47.62 %) se presenté reabsorcion ® Enla pared pulpar se presenté compensacion
cemento-dentinaria en la pared pulpar. (Fig. 4) en un solo caso (4.76 %). (Fig. 6)

Fig. 4. resorcion- compensacion dentinaria en la pared Fig. 6. Compensacion con neoformacién de dentina en la
pulpar. Masson 40X UMF FESI UNAM. cdmara pulpar (centro de la imagen). Masson 40X UMF FESI
UNAM.



Discusion

Existen evidencias experimentales que demuestran
que los antigenos bacterianos y/o subproductos
metabolicos pueden difundirse a través de los ta-
bulos dentinarios y provocar respuestas inmunes
en la pulpa dental 23

Aunque el momento exacto en el que se inicia la
respuesta inmune inespecifica, o se activa la in-
munidad especifica adaptativa no se ha ain deter-
minado hay autores que mencionan que mientras
exista alrededor de 2 mm de dentina sana entre el
frente de avance de la lesion y la pulpa, la inmu-
nidad inespecifica es suficiente para proteger la
pulpa y facilitar su reparacién como respuesta a la
agresion de las bacterias o sus componentes celu-
lares, como los lipopolisacaridos (LPS) que son ca-
paces de pasar a través de los tubulos dentinarios
e inducir la respuesta inflamatoria de la pulpa, el
espesor de la dentina es el factor modificante para
reducir significativamente la concentracion de pro-
teinas bacterianas y la cantidad de LPS que alcanza
la pulpa,™®"718P]o que lleva en este estudio a la
busqueda de evidencias histologicas de la respuesta
inmune de los odontoblastos en el tejido dentinario
que producen como resultado de la dentinogénesis
a lo largo de toda la vida del diente.
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Las prolongaciones citoplasmaticas de los odonto-
blastos, en el interior de los tibulos dentinarios,
detectan los antigenos de las bacterias y producen,
como respuesta funcional de los odontoblastos
a la agresion la hipercalcificacion de los tibulos
dentinarios, la formacién de dentina esclerética,
y de dentina terciaria reactiva, resultado de su
capacidad de responder a numerosos mediadores
quimicos,??"22 con la capacidad de inducir la quimio-
taxis y reclutamiento celular en las inmediaciones
de las células sensibles® que inducen la madura-
cion y la diverificacion celular para la formacion
de la predentina y dentina tras el dafio pulpar.?#?

Conclusiones

Existe correspondencia entre reabsorcion apical
y la presencia de lesion periapical crénica. Las
reabsorciones cementarias o cementodentinarias
ocurren independientes del diagnostico de lesion
cronica apical (quiste-granuloma-absceso).

Las dreas de reabsorcion estin acompanadas por
dreas de compensacion en 61.91 % de los casos
analizados.
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Introduccion

a desinfeccion del conducto ra-
dicular mediante la irrigacion e
instrumentacion es el factor mis
importante en la prevencion y
tratamiento de la periodontitis
apical; al ser imposible llegar a
todas las areas del sistema de
conductos con la instrumentacion, la irrigacion
cobra especial importancia. Por este motivo, en
la Gltima década se han desarrollado una serie de
sistemas de dispensacion y agitacion de irrigantes,
tales como los ultrasonidos.’

Los irrigantes intraconducto aumentan la elimina-
cion bacteriana y facilitan la remocion de tejido
necrotico y particulas de dentina del conducto ra-
dicular; ademas, previenen el empaquetamiento de
tejidos duros y blandos infectados en el area apical
radicular e incluso a nivel periapical, sin embargo,
se ha demostrado que a pesar del uso de estos
agentes, las bacterias intraconducto pueden per-
manecer después de la preparacién biomecinica.?

Técnicas de Irrigacion
Es de suma importancia lograr que los irrigantes
alcancen por cualquier medio el tercio apical radi-

cular de manera rdapida y suficiente, debido a que
en éste se encuentra la mayor cantidad de ramifi-
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caciones, principalmente en molares posteriores,
las cuales presentan el 75 % de las ramificaciones
en el tercio apical, el 11 % en tercio medio y el
15 % en tercio coronal.?

Estas ramificaciones representan vias potenciales
para que, a través de ellas las bacterias y sus pro-
ductos provenientes de un conducto necrético al-
cancen y dafien el ligamento periodontal.*

El siguiente esquema presenta la division actual de
los diversos sistemas de irrigacion asi como una des-
cripcion de las técnicas que tienen como objetivo
mejorar la irrigacion de los conductos radiculares
principalmente en el drea apical. (Fig. 1

{ Pashvas Wrrigacidn Pasiva ]

/
V4

/

Técricas e instrumentacién de
agitaciin del rrigante

Ultrasonidos

Instrumentos que provocan
presiones slternas

Fig. 1. Técnicas e instrumentacion de agitacion del irrigante (J. Vera Rojas y
cols. 2012)



Resumen

Introduccion: la desinfeccion del conducto radicular
mediante la irrigacion e instrumentacion es el factor
mas importante en la prevencion y tratamiento de la
periodontitis apical, al ser imposible llegar a todas
las areas del sistema de conductos,con la instrumen-
tacion, la irrigacion cobra especial importancia. Ob-
jetivo: comparar la penetracion de un irrigante al
tercio apical con tres técnicas de irrigacion usadas
usualmente en Endodoncia. Material y método: se
utilizaron 15 6rganos dentarios anteriores a los cuales
se les seccion6 a nivel cervical, se instrumentaron con
K3XFy se irrigaron de manera pasiva con el medio de
contraste IODITRAST M60) se registro su presencia
dentro del conducto radicular mediante radiografia
digital periapical, después se realizo patenticidad y
nuevamente se tomo radiograffa digital para identificar
algin cambio en la ubicacion de la solucion del medio
de contraste con respecto al dpice, para finalizar en
cada organo dentario se realizé irrigacion activada
con ultrasonido durante tres ciclos de 20 segundos y
se tomo la ultima radiografia digital. Resultados: la
irrigacion pasiva es la técnica que mostré menor ca-
pacidad para penetrar en el tercio apical, en segundo
lugar se observé mayor penetracion en el tercio apical
cuando se realiz6 la patenticidad del conducto y como
resultado final se obtuvo una diferencia significativa
cuando se activo el irrigante con ultrasonido. Con-
clusiones: los avances de la tecnologia en la tltima
década han llevado a la creacion de nuevos sistemas
de irrigacion que permiten tener una amplia variedad
de mecanismos para potencializar la accion de los
irrigantes utilizados en el tratamiento endodontico.

Palabras clave. Técnicas de Irrigacion,
Desinfeccion, Irrigacion pasiva, Patenticidad
del conducto, Ultrasonido.

Irrigacion pasiva

La técnica de irrigacion convencional, también lla-
mada irrigacion pasiva, consiste en depositar el irri-
gante mediante una jeringa con agujas de diversos
calibres ya sea de forma pasiva o con agitacion,
introduciendo y retirando gentilmente la aguja en
el conducto radicular.’Algunas de las agujas se han
disefiado para tener una salida lateral y permitir que
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Abstract

Introduction: Root canal disinfection through ir-
rigation and instrumentation is the most important
factor in the prevention and treatment of apical
periodontitis, since it is impossible to reach all
areas of the canal system, with instrumentation,
irrigation is particularly important. Objective:
To compare the penetration of an irrigator to the
apical third with three irrigation techniques usu-
ally used in Endodontics. Material and method:
15 anterior dental organs were used, which were
sectioned at the cervical level, instrumented with
K3XF and passively irrigated with the contrast
medium (JODITRAST M60) their presence was
recorded inside the root canal by digital radiog-
raphy periapical, then patented and again digital
radiography was taken to identify any change in
the location of the solution of the contrast medium
with respect to the apex, to finalize in each dental
organ irrigation was performed with ultrasound
for three cycles of 20 seconds and the last digital
radiograph was taken. Results: Passive irrigation
is the technique that showed the least ability to
penetrate the apical third, secondly, greater pen-
etration was observed in the apical third when
the duct patentity was performed and as a final
result a significant difference was obtained when
the apical was activated. irrigant with ultrasound.
Conclusions: Advances in technology in the last
decade have led to the creation of new irrigation
systems that allow a wide variety of mechanisms
to potentiate the action of irrigating agents used
in endodontic treatment.

Keywords. Techniques of Irrigation,
Disinfection, Passive Irrigation, Duct Pateness,
Ultrasound.

el irrigante fluya desde su parte final hacia distal,
algunas otras tienen un diseno cerrado en su punta
con una salida lateral u otras con varios orificios
laterales, con la finalidad de que el irrigante no se
extruya hacia los tejidos periapicales.® Es importante
recalcar que al depositar el irrigante la aguja debe
permanecer holgada en el conducto radicular para
permitir el correcto flujo de la solucién asi como
la salida hacia coronal del liquido con detritus.*
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Desventajas

La accion mecdnica creada en los fluidos por la
jeringa convencional es relativamente débil, ya
que después de utilizar esta técnica de irrigacion
hay extensiones o irregularidades del conducto
radicular imposibles de acceder, lo que impide
una correcta limpieza del conducto.® Otra des-
ventaja de este sistema de acuerdo a varios re-
portes es que, la solucién sélo profundiza 1 mm
mas alld de la punta de la aguja, lo que resulta
preocupante debido a que, generalmente, se li-
mita la profundidad que alcanza el irrigante asi
como su habilidad para desinfectar.’

La técnica de irrigacion con jeringas se consider6
durante muchos afios un método eficiente para
llevar el irrigante al conducto radicular antes de la
llegada de la irrigacion ultrasénica pasiva.*

Irrigacion manual dinamica
(lima de pasaje)

El irrigante debe permanecer en contacto con la
superficie radicular para tener una accion efectiva,
lo que resulta complicado cuando se trata de que
alcance el tercio apical por la burbuja de vapor que
se forma de la mezcla de amonio y didxido de car-
bono, proveniente del contacto del hipoclorito de
sodio con material organico del conducto radicular.
Chow encontré6 en varios experimentos la presencia
de una burbuja de aire presente en el conducto que
no se puede desplazar ni rodeada por el irrigante
lo que impide su acceso a la porcion apical .t

Una alternativa para conseguir que el irrigante al-
cance el tercio apical es la utilizacién de la técnica
“lima de pasaje” que consiste en utilizar una lima
de bajo calibre, flexible, que se mueve de forma
pasiva a través del término del conducto radicular
sin agrandar la constriccion apical. El instrumento
se lleva un milimetro mas alla de la longitud de tra-
bajo y permite una mejor limpieza del tercio apical
radicular debido probablemente a su influencia en
la penetracion del irrigante a esa zona. Aunque su
uso sigue siendo un tema de controversia, hay estu-
dios que demuestran que el uso de la lima de pasaje
no produce un aumento en la incidencia, grado, ni
duracion de dolor posendodoéntico.®

Irrigaciéon ultrasonica pasiva (PUI)

La técnica consiste en depositar el irrigante dentro
del conducto radicular por medio de una jeringa,
seguido de la activacion del irrigante por el sis-
tema ultrasonico, llevando la lima entre 2 6 3 mm
de la longitud de trabajo, el conducto radicular
se irriga nuevamente para sacar todos los rema-
nentes que quedan dentro del conducto.'”? Weller
y cols fueron quienes introdujeron por primera
vez los sistemas ultrasénicos como auxiliares en
la irrigacién, también conocidos como irrigacion
ultrasonica pasiva, que describe un tipo de irriga-
cién en donde no se involucra la instrumentacion
asi como ningln contacto de las paredes denti-
narias con la lima o instrumento utilizado." Con
esta tecnologia no cortante, se redujo la posibi-
lidad de crear defectos en el conducto radicular.
Durante la irrigacién ultrasonica pasiva la energia
se transmite de una lima o cable oscilante hacia
el irrigante dentro del conducto radicular por las
ondas ultrasénicas, que produce ondas acusticas
y cavitacion en el irrigante."

Varios estudios han demostrado que la IUP (PUI,
por sus siglas en inglés) es mas efectiva que la
irrigacién pasiva con jeringa y aguja en cuanto a
la remocion de remanentes de tejido pulpar, de-
tritus y penetracioén del irrigante en areas inac-
cesibles del sistema de conductos. En cuanto a la
reduccion de la carga bacteriana, son varios los
estudios que demuestran que el uso de TUP des-
pués de la instrumentacién manual o rotatoria de
los conductos radiculares da como resultado una
significante reduccion del contaje bacteriano.”
Estos resultados pueden deberse a que la alta
potencia del ultrasonido provoca deaglomera-
cion de los biofilms bacterianos por medio de la
accion de la corriente acuistica que puede hacer
que las bacterias expuestas sean mas susceptibles
al efecto bactericida del NaOCL.

Objetivo

La finalidad de este estudio es identificar la in-
fluencia de usar irrigacion pasiva, lima de pasaje
o irrigacion ultrasénica pasiva en la presencia de
irrigante en el tercio apical y hacer un analisis
comparativo de éstas.
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Material y métodos

Se utilizaron 15 6rganos dentarios anteriores ex-
traidos.

e Se secciond cada corona clinica con disco de
diamante de baja velocidad

®* Después se barnizaron las raices con esmalte
para uflas y se marcaron para poder identifi-
carlas. (Fig. 2)

e Posteriormente se obtuvo la longitud de trabajo
por medio de una lima No. 10 tipo K (Maillefer/
Dentsply, Ginebra, Suiza), retrocediendo 1 mm
del foramen apical. (Fig. 3)

® Todas las raices se instrumentaron manualmente
hasta lima No. 20 tipo k (Maillefer/Dentsply, Gi-
nebra, Suiza) con abundante irrigacion/aspiran-
cion entre cada una con 10 ml de NaOCl al 2.5 %
(Viarzomnit) mediante aguja Endo Eze (Ultradent),
para instrumentarse de manera rotatoria con el
sistema rotatorio de NiTi K3XF (SybronEndo sds
E.U.A) hasta lima maestra 40/00.

e Setomo radiografia periapical digital con el ra-
diovisiografo KODAK 5100 (RGV Kodak 5100,
Rochester, NY, USA) para registrar la anatomia
y conformacion de los conductos radiculares,
para ello, se disefié un dispositivo en base al
Endoray (Maillefer/Dentsply, Ginebra, Suiza)
para estandarizar las tomas y asi mismo, se
elaboré un molde para cada muestra.

e Posteriormente se irrigd de manera pasiva con
el medio de contraste (Joditrastm 60) solucion
inyectable por medio de aguja Endo Eze (Ultra-
dent), colocada a 1 mm de longitud de trabajo
y se registro su presencia dentro del conducto
radicular tomando radiografia periapical digital,
después se realizd patenticidad con una lima
de pasaje No. 10 tipo K (Maillefer/Dentsply,
Ginebra, Suiza) y nuevamente se tomo radio-
grafia digital para identificar algin cambio en
la ubicacion de la solucién del medio de con-
traste con respecto al foramen apical.

e  Para finalizar en cada 6rgano dentario se rea-
liz6 activacion ultrasonica (NSK Varios 370)

Fig. 2. Organos dentarios anteriores marcados para diferen-
ciarlos durante el procedimiento de estudio.

Fig. 3. Conductometria.

con punta de ultrasonido E12 (NSK, Hoffman,
1I, USA) durante 20 segundos realizando tres
recambios de solucion irrigadora entre cada
secuencia y se tomo la ultima radiografia di-
gital. Se compararon graficamente los niveles
en los que se encontré el medio de contraste
en relacion al foramen apical dependiendo de
cada técnica de irrigacion.

Resultados

La diferencia entre las radiografias digitales obte-
nidas de las muestras irrigadas de manera pasiva
con el medio de contraste, las de lima de pasaje y
con activacién ultrasonica fueron estadisticamente
significativas, la técnica que mostré menor capa-
cidad para penetrar en el tercio apical fue la irri-
gacion pasiva; en segundo lugar se observé mayor
penetracion en el tercio apical cuando se realizé la
patenticidad del conducto y como resultado final se
obtuvo una diferencia significativa cuando se ac-
tivo el irrigante con ultrasonido durante tres ciclos
de 20 segundos cada uno. (Figs. 4-7).



Figs. 4. (A) Radiografia inicial. B) Irrigacién pasiva. C) Irrigacién con
lima de pasaje. D) Irrigacion activada con Ultrasonido.

Figs. 5. A) Radiografia inicial. B) Irrigacion pasiva. C) Irrigacion con lima de
pasaje. D) Irrigacion activada con Ultrasonido.

Discusion

La presencia del irrigante en el tercio apical no
prueba ni garantiza la limpieza del conducto en
dicha zona anatomica, ya que a este nivel es dificil
de limpiar y desinfectar adecuadamente,'® ademads
de que el hipoclorito de sodio necesita de tiempo,
contacto y concentracion para llevar a cabo su
efecto de manera adecuada; sin embargo se deben
aplicas todos los esfuerzos para llevar el irrigante
al tercio apical de la manera mas rdpida y eficiente
para que pueda limpiarlo lo mejor posible.”
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Figs. 6. A) Radiografia inicial. B) Irrigacién pasiva. C) Irrigacion con lima de
pasaje. D) Irrigacion activada con Ultrasonido.

Figs. 7. A) Radiografia inicial. B) Irrigacion pasiva. C) Irrigacion con lima de
pasaje. D) Irrigacion activada con Ultrasonido.

Conclusion

Una efectiva técnica de irrigacion es un prerre-
quisito para el éxito del tratamiento endoddntico.
Los avances de la tecnologia en la dltima década
han llevado a la creacion de nuevos sistemas de
irrigacion que permiten tener una amplia variedad
de mecanismos para potencializar la accion de los
irrigantes utilizados en el tratamiento endodéntico.
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Introduccion

a pulpa y el periodonto estan in-
timamente relacionados a través
de conexiones anatomicas y vas-
culares.' Las principales vias de
comunicacién, son los tubulos
dentinarios, canales laterales y
accesorios; y el foramen apical.?

Simon,? clasifico las lesiones endoperiodontales
segun su etiologia, diagnéstico y pronéstico del
tratamiento: lesiones endodénticas primarias, le-
sion endodoéntica primaria con afeccion periodontal
secundaria, lesion periodontal primaria, lesion pe-
riodontal primaria con afectacion endodontica se-
cundaria y lesiones combinadas verdaderas.

Un correcto diagnéstico basado en los anilisis cli-
nicos y radiograficos, permitira establecer si un
organo dental tienen un problema periodontal,
pulpar o combinado.*

Objetivo
Exponer una resefla bibliografica sobre las herra-
mientas diagnodsticas para establecer el tipo de le-
sion endoperiodontal.

Diagnéstico

El diagnéstico diferencial de las lesiones endoperi-
dontales es, con frecuencia, dificil. Es de vital impor-
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tancia realizar un diagnostico correcto de modo que
se puede proporcionar un tratamiento adecuado.>®
Se debe realizar una cuidadosa historia clinica, una
exploracion intraoral y extraoral; y el uso de pruebas
especiales.*” Una Unica evaluacion no es suficiente
para determinar un diagnostico definitivo.

Anamnesis

Los antecedentes de episodios de dolor, su locali-
zacion, intensidad y frecuencia puede ser de gran
utilidad para el diagnostico de lesiones endodén-
cicas afectando por lo regular, a un solo diente. Por
otro lado, la enfermedad periodontal cursa de forma
cronica con escaso dolor siendo mas generalizada.®

Exploracion clinica
Inspeccién

Los dientes se examinan para detectar anoma-
lias tales como caries, restauraciones defectuosas,
erosiones, abrasiones, fisuras, fracturas y decolo-
raciones; condiciones que generalmente se rela-
cionan con problemas endodénticos.”® Ademas la
presencia de tractos sinuosos frecuentemente sea
asocia con necrosis pulpar.? En algunas ocasiones,
una infecciéon endoddntica crénica drenara hacia
la superficie gingival a través de un tracto sinusal.'
En presencia de gingivitis o una periodontitis mar-
ginal que abarque varios dientes o ambas arcadas
con presencia de placa y cadlculo, sugieren un pro-
blema periodontal.®



Resumen

Introduccion: los hallazgos del examen clinico y ra-
diografico, son herramientas que permiten establecer
el diagnostico inicial y definitivo, de la mayoria de
las lesiones endoperiodontales. Un diagndstico pre-
ciso sera necesario para el correcto curso del trata-
miento. Objetivo: exponer una resefia bibliografica
sobre las herramientas diagndsticas para establecer el
tipo de lesion endoperiodontal. Material y método:
se consultaron diversos articulos sobre el tema de
la Wiley Online Library, asi como de otras bases de
datos en internet de sitios especializados, en los que
se seleccionaron aquellos que cumplieron con los
criterios de busqueda y con la seriedad académica
que se exige en su tratamiento y de los autores de los
mismos. Resultados: los dientes se examinan para
detectar anomalias tales como caries, restauraciones
defectuosas, erosiones, abrasiones, fisuras, fracturas
y decoloraciones; condiciones que generalmente se
relacionan con problemas endodonticos, con Técnicas
de exploracion clinica que son: palpacion, percusion
y movilidad. Pruebas de vitalidad, térmica o eléctrica
para determinar la respuesta de las neuronas sensi-
tivas pulpares. Se utiliza una sonda periodontal ca-
librada para explorar todo el contorno del diente y
reconocer la profundidad de sondaje y el nivel del
anclaje epitelial. Fistulografia que permite identificar
el origen de la enfermedad. Exploracion radiografica:
la radiografias permite detectar lesiones cariosas, res-
tauraciones extensas o defectuosas, recubrimientos
pulpares, pulpotomias, tratamientos de conductos ra-
diculares, etapa de formacion radicular, obliteracion
del canal, reabsorcion radicular, fracturas radiculares,
el espacio del ligamento periodontal y pérdida 6sea
alveolar. Tomografia computariza de haz conico que
reporta graficamente con una apariencia de 3D al los
organos dentales y a sus estructuras circundantes.
Conclusioén: una correcta exploracion clinica (ins-
peccion, palpacion, percusion, movilidad, prueba
de vitalidad, sondeo periodontal, y fistulografia) y
examen radiografico, permitird clasificar la lesion
endoperiodontal.

Palabras clave: Pulpa, periodonto, Diagndstico,
Examen clinico, Examen radiogrdfico,
Exploracion.
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Abstract

Introduction: The findings of the clinical and ra-
diographic examination are tools that allow es-
tablishing the initial and definitive diagnosis of
most of the endoperiodontal lesions. An accurate
diagnosis will be necessary for the correct course
of treatment. Objective: to present a bibliographic
review on the diagnostic tools to establish the type
of endoperiodontal lesion. Material and method:
several articles were consulted on the theme of the
Wiley Online Library, as well as other databases
on the Internet of specialized sites, in which those
who met the search criteria and with the academic
seriousness that was selected were selected re-
quires in their treatment and the authors of them.
Results: the teeth are examined for anomalies
such as caries, defective restorations, erosions,
abrasions, fissures, fractures and discolorations;
conditions that are usually related to endodontic
problems, with clinical exploration techniques
that are: palpation, percussion and mobility. Vi-
tality, thermal or electrical tests to determine the
response of pulpal sensory neurons. A calibrated
periodontal probe is used to scan the entire tooth
contour and recognize the depth of probing and
the level of the epithelial anchor. Fistulography
that allows to identify the origin of the disease.
Radiographic examination: radiographs can de-
tect carious lesions, extensive or defective resto-
rations, pulp coatings, pulpotomies, root canal
treatments, root formation stage, obliteration of
the canal, root resorption, root fractures, space
of the periodontal ligament and alveolar bone
loss. Conical beam computerized tomography that
graphically reports with a 3D appearance to the
dental organs and their surrounding structures.
Conclusion: a correct clinical examination (in-
spection, palpation, percussion, mobility, vitality
test, periodontal sounding, and fistulography) and
radiographic examination will allow classification
of the endoperiodontal lesion.

Keywords: Pulp, periodontium, Diagnosis,
Clinical examination, Radiographic
examination, Exploration.
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Palpacion

Se aplica presion digital firme a la mucosa que cubre
las raices y los dpices.? El clinico debe preguntar
al paciente si percibe zonas inusualmente sensi-
bles;"® una respuesta positiva indicard un procesos
inflamatorio perirradicular activo, sin embargo, no
indica el origen de la inflamacion, es decir, si es
endodontica o periodontal. (Fig. 1)

Fig. 1. Palpacion de fondo de saco en zona de premolares
inferiores.

Movilidad

Esta prueba se realiza con el uso de los mangos
de 2 espejos, uno a cada lado; la presion se ejerce
en sentido vestibulo-lingual, y sentido vertical. La
movilidad es mayor cuando existe menor soporte
periodontal o bien, cuando hay mayor inflamacion
de los tejido periodontales.?® La enfermedad perio-
dontal puede ser causante de una movilidad ele-
vada y generalizada; sin embargo, dicha movilidad
puede presentarse en raices fracturadas,' dientes
traumatizados;” o aquellos a los que se les aplica
una fuerza ortodéncica excesiva;'® ademas 6rganos
dentales que presentan abscesos perirradiculares
de origen pulpar pueden presentar movilidad exce-
siva; siendo las pruebas de vitalidad determinantes
para el diagnéstico; que indicardn necrosis pulpar.™

Pruebas de vitalidad pulpar

El diagnostico de la enfermedad endodontica y pe-
riodontal primaria no presentan ninguna dificultad
clinica. En la enfermedad endodontica primaria, la
pulpa estd infectada y necrética; mientras que en la

Percusion

Se realiza en la superficie incisal u oclusal con el
dedo o el mango de un espejo, en direccion vertical
y horizontal. En primer lugar, se debe comprobar
el diente contralateral para que sirva de referencia,
asi como los dientes adyacentes que con seguridad
responderan con normalidad.' La respuesta positiva
indica una inflamacién perirradicular, y permite iden-
tificar la localizacion del dolor; sin embargo aporta
escasa informacion para el diagnéstico diferencial
entre la lesién pulpar y periodontal.2(Fig. 2)

’T

Fig. 2. Percusion con mango del espejo en premolar superior.

periodontal primaria, la pulpa es vital y responde
a las pruebas.’

Las pruebas de vitalidad, térmica o eléctrica, intentan
determinar la respuesta de las neuronas sensitivas
pulpares, con las que se obtiene una respuesta sub-
jetiva del paciente; o bien pueden consistir en un
enfoque mas objetivo mediante dispositivos que de-
tectan la integridad de la vasculatura pulpar; como
las pruebas de laser doppler y oximetria de pulso.'

Prueba de frio: se realiza mediante la aplicacion,
a una superficie aislada del diente, un agente como
barras de hielo (0° C), cloruro de etilo (-4° C©), diéxido
de carbono (-72° C), o bien, tetrafluoroetano (-50°
C). Cuando la prueba se aplica a una pulpa sana
da como resultado un dolor agudo que dura pocos
segundos después de eliminado el estimulo. En una
pulpa con inflamacién irreversible, la respuesta
dura mas de un minuto; mientras que la ausencia
de respuesta se considera pulpa necrotica.”

Prueba eléctrica: se aplica al diente limpio, seco
y asilado, un estimulo eléctrico de forma gradual



usando un dispositivo especial, hasta que el pa-
ciente reporte una sensacion; esta respuesta sugiere
la vitalidad de la pulpa; mientras que la ausencia,
generalmente se interpreta como necrosis pulpar.
Es importante, considerar que dicha prueba puede
tener falsos positivos o falsos negativos, por ello,
es importante que el clinico interprete los resul-
tados con cautela.?

Los 6rganos dentales que han perdido la funcién
sensorial temporal o permanentemente (anestesia,
trauma, cirugias ortogndaticas) pueden no responder
a las pruebas antes mencionadas; por lo que aquellas
que evaluan el suministro vascular como la flujome-
tria de laser doppler (FLD) y oximetro de pulso, son
métodos mas fiables que son no invasivos; objetivos,
indoloros, semicuantitativos, reproducibles;' donde
se colocan sensores en la superficie externa de la co-
rona,’ sin embargo actualmente no existen dispositivos
comercialmente disponibles debido al reto de adaptar
esta tecnologia a los 6rganos dentales."

En un estudio donde se examinaron 80 pacientes con
organos dentales uniradiculares con caries profunda,
las pruebas eléctricas identificaron correctamente
casos de necrosis pulpar (sensibilidad) en el 71 %,
mientras que pulpas vitales (especificidad) fueron
identificadas en el 92 %. Mientras tanto, la prueba
térmica con frio con tetrafluoroetano correctamente,
permitio identificar necrosis pulpar en 81 %y pulpa
vital en 92 %."” Dos estudios reportaron una sensibi-
lidad del 88 a 100 % y especificidad del 100 % para la
flujometria de ldser doppler.’® Ademas en el mismo
estudio de Gopikrishna,” se identificaron correcta-
mente el 100 % de organos dentales no vitales y
95 % de pulpas vitales. (Fig. 3)

Fig. 3. Torunda de algodon impregnada en endoice en contacto
con canino superior para valorar presencia o ausencia de vi-
talidad.
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Sondeo periodontal

Se utilizard una sonda periodontal calibrada
para explorar todo el contorno del diente y re-
conocer la profundidad de sondaje y el nivel del
anclaje epitelial. La presencia de bolsas perio-
dontales en varias zonas de la periferia de un
diente o la existencia de una Gnica bolsa amplia
sugiere una lesion primaria periodontal. Por el
contrario, una bolsa unica, estrecha, aunque sea
muy profunda y se extienda a lo largo de la su-
perficie radicular del diente llevard a pensar en
un origen primario endodoncico: fistula origi-
nada en el dpice o en un conducto lateral, frac-
tura radicular, anomalia de desarrollo.?(Fig. 4)

Fig. 4. Medicion de surco periodontal.

Fistulografia

La enfermedad periodontal o endoddntica pueden
desarrollar tractos sinuosos faciales hacia la mejilla,
barbilla, el angulo de la mandibula o piso de la
nariz; o bien intraorales, éstos generalmente hacia
la encia adherida vestibular. Ocasionalmente, el
exudado ocurre a través del ligamento periodontal,
imitando asi una bolsa de origen periodontal.
Realizar una fistulografia permitirad identificar el
origen de la enfermedad; ya sea pulpar o perio-
dontal. Este procedimiento se realiza mediante
la insercién de un cono de gutapercha dentro del
tracto sinuoso hasta encontrar resistencia, pos-
terior a ello se toma una radiografia que permite
observar el curso del tracto.
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Exploracion radiografica
Radiografia

Permite detectar lesiones cariosas, restauraciones
extensas o defectuosas, recubrimientos pulpares,
pulpotomias, tratamientos de conductos radicu-
lares, etapa de formacién radicular, obliteracion
del canal, reabsorcion radicular, fracturas radicu-
lares, el espacio del ligamento periodontal y pér-
dida 6sea alveolar.?

La radiografia no suministra datos acerca del es-
tado de salud pulpar, excepto cuando la reabsor-
cion Osea perirradicular de origen endodéntico
haya invadido el hueso cortical posterior al dafio
del hueso esponjoso; o bien la presencia de una
reabsorcion dentinaria interna® o externa; en donde
existe la pérdida de tejidos dentales duros debido a
actividades clasticas.? Pero es de gran utilidad en
el diagnéstico del estado periodontal para evaluar
el nivel del hueso alveolar y su pérdida horizontal
y vertical.® Para los propésitos de diagnéstico dife-
rencial, las radiografias periapicales y de mordida
deben tomarse desde varios angulos. A veces, otros
tipos de estudios también son necesarios.

Tomografia computariza de haz cénico

Es esenciales para mejorar el potencial diagndstico
la modalidad de la imagen 3D, de un 6rgano dental

y sus estructuras circundantes, que se da por la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

La utilidad del CBCT para aplicaciones periodon-
tales estd todavia en progreso; el campo de interés
son las mediciones cuantitativas del tejido blando y
el nivel del hueso alveolar, presencia de dehiscen-
cias y fenestraciones, asi como lesiones de furca.

Aunque una imagen radiografica bidimensional per-
mite identificar lesiones interproximales; se prevé
su limitacion en el diagnostico de enfermedades
periapicales y periodontales.?’ Por ello, cuando los
defectos bucales y linguales no se pueden diagnos-
ticar con radiografia, el CBCT es una alternativa
superior.?

Conclusion

Con frecuencia suele ser dificil el diagndstico de
las lesiones endoperiodontales, sin embargo, una
correcta exploracion clinica (inspeccion, palpa-
cion, percusion, movilidad, prueba de vitalidad,
sondeo periodontal, y fistulografia) y examen ra-
diografico, permitira clasificar la lesion endope-
riodontal para, en base a ello, realizar un correcto
plan de tratamiento.
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Introduccion

| tratamiento endodoéntico, tiene
como objetivo la eliminacién de
agentes irritantes y tejido enfermo
del interior de los conductos ra-
diculares, para obturarlo hermé-
ticamente y mantener la salud
periapical del diente tratado. La
preparacion biomecdnica de una unidad dental con
instrumentos manuales o rotatorios y la irrigacion
con soluciones desinfectantes, bactericidas y bac-
teriostaticas permite la limpieza y desinfeccion del
interior del conducto radicular.

La irrigacion

Se define como el lavado de una cavidad (conducto
radicular) con un liquido medicado, mientras que la
aspiracion se define como el proceso de eliminar el
liquido irrigante por succion. (Hargreaves et. al 2014),
en endodoncia tiene dos objetivos, disolver los restos
vitales o necréticos de la pulpa, eliminacién de los re-
siduos que cubren y bloquean la entrada de los tdbulos
dentinarios, disolver bacterias y lubricar el conducto con
el fin de facilitar la instrumentacion. (Estrela et al., 2002.)

Propiedades del irrigante ideal
Se describen las siguientes (Covarrubias 2004):
®  Serunsolvente de tejido o residuos. En las regiones
inaccesibles a los instrumentos, el irrigante puede
disolver o romper remanentes de tejido blando o

duro para permitir su eliminacion.

e  Tener baja toxicidad: El irrigante no debe ser agre-
sivo para los tejidos perirradiculares.
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e Ser de baja tension superficial. Esta propiedad
fomenta el flujo a las dareas inaccesibles. El al-
cohol agregado a un irrigante disminuye la ten-
sién superficial y aumenta su penetrabilidad;
se desconoce si mejora la limpieza.

e  Su actividad quimica no debe neutralizarse en
el conducto radicular.

e  Contener funcioén lubricante. La lubricacién ayuda
a que los instrumentos se deslicen dentro del
conducto; todos los liquidos tienen este efecto,
algunos mds que otros.

e Desinfectar los conductos radiculares.
®  Favorecer la eliminacion de la capa de residuos.

e  Serfacilmente accesible, tener tiempo de vida ade-
cuado en almacén y ser de facil almacenaje.

Las soluciones irrigadoras

El hipoclorito de sodio (NaOCL) es el mds utilizado por
su poder bactericida y capacidad de disolver materia
organica y tejido necrotico, se utiliza en concentraciones
que varian desde el 0.5 al 5.25 %.

Historicamente el NaOCI se produjo por primera vez
en 1789 en Javelle, Francia, con el paso del gas cloro
por una solucién de carbonato sédico. El liquido resul-
tante, conocido como Eau de Javelle o Agua de Javel,
era una solucion débil de hipoclorito de sodio. Dakin
recomend6 el NaOCl como solucion buffer al 0.5 %
para irrigar heridas durante la Primera Guerra Mundial,
Coolidge lo introdujo después en endodoncia (Decosta
et. al. 2007) y se convirtio en el irrigante de eleccion,
por su eficacia frente a los patégenos y la digestion de



Introduccion

Introduccion: la Trrigacion en endodoncia tiene dos objetivos,
disolver los restos vitales o necroticos de la pulpa, eliminacion
de los residuos que cubren y bloquean la entrada de los tibulos
dentinarios, disolver bacterias y lubricar el conducto con el fin
de facilitar la instrumentacion. Objetivo: Evaluar la penetracion
NaOCl en los ttibulos dentinarios en tres presentaciones: Viarzonite
5.25 %, Cloralex al 4.0% y el preparado farmacéutico al 6 %, en
dos diferentes tiempos de exposicion, a los 2 y a los 10 minutos.
Material y métodos: se utilizaron 21 dientes unirradiculares ex-
traidos seccionados con un corte horizontal con respecto al eje
longitudinal del diente en el tercio cervical y apical, sin invadir
el espacio del conducto radicular. Se instrumentaron las mues-
tras manteniendo un didmetro estdndar en la instrumentacion
de los conductos. Durante la instrumentacion, cada muestra se
irrigo con NaOCl al 5.25 %, después se sumergieron en 10 ml
de NaOCl al 5. 25 % durante 5 minutos, al cabo se tifieron con
violeta. Se dividirlos en 2 mitades para obtener 42 muestras. Se
dividieron 6 grupos principales de 7 muestras de acuerdo a
cada presentacion del NaOCl. Viarzoni-T (5.25 %), Preparado
farmacéutico (6 %), Cloralex (4.0%), Viarzoni-T (5.25 %), Prepa-
rado farmacéutico (6 %), Cloralex (4.0%). La superficie de cada
muestra de dentina se limpiara con una lija de pequefio calibre
para exponer un rea de la dentina que fue afectada solamente
por el NaOCl que habia penetrado los tibulos dentinarios del
drea del conducto. Las muestras se observaron en el microscopio
estereoscopico, midiendo minimo 6 dreas para cada seccion de
los bloques, se tomaron foto de cada drea con la cimara para
microscopio medir la decoloracion que corresponde a la pene-
tracion del irrigante. Resultados: se aplico la prueba de T de
student para comparar los diversos grupos. En el grupo de 10
minutos del mismo compuesto; el farmacéutico tuvo el mayor
porcentaje de penetracién con 99.9 % en los tres tercios. Grupo
de 2 minutos de los tres compuestos: la mayor penetracion la
obtuvo el farmacéutico cn 99 % sobre los tres compuestos en los
tres tercios, con excepcion del tercio Apical donde tuvo un 93.78
% ante el comercial. De los tres compuestos a los 10 min el far-
macéutico tuvo el 99. 9 % en los tres tercios sobre el comercial
y al Viarde, el comercial obtuvo un 99.9 % sobre el y el Viarden
en los tres tercios. Concusiones: Tanto el preparado comercial
como el farmacéutico mostraron una adecuada penetracion a
los tibulos dentinarios, mientras que el compuesto de Viarden
mostrd casi nula penetracion. La penetracion en los tres tercios
de los dientes fue similar con los tres compuestos y las diferen-
cias que se observaron no fueron estadisticamente significativas.

Palabras clave: Penetracion. Hipoclorito de
sodio, Tiibulos dentinarios.
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Abstract

Introduction: Irrigation in endodontics has two objectives, to
dissolve the vital or necrotic remains of the pulp, elimination
of the residues that cover and block the entrance of the den-
tinal tubules, dissolve bacteria and lubricate the canal in order
to facilitate the instrumentation. Objective: To evaluate the
NaOCl penetration in the dentinal tubules in three presenta-
tions: Viarzonite 5.25%, Cloralex 4.0% and the pharmaceutical
preparation at 6%, in two different exposure times, at 2 and
at 10 minutes. Material and methods: 21 unirradicular teeth
extracted sectioned with a horizontal cut with respect to the
longitudinal axis of the tooth in the cervical and apical third
were used, without invading the space of the root canal. The
samples were instrumented maintaining a standard diameter
in the instrumentation of the conduits. During the instrumen-
tation, each sample was irrigated with 5.25% NaOCI, then im-
mersed in 10 ml of NaOCI at 25% for 5 minutes, then stained
with violet. Divide them into 2 halves to obtain 42 samples. Six
main groups of 7 samples were divided according to each NaOCl
presentation. Viarzoni-T (5.25%), Pharmaceutical preparation
(6%), Cloralex (4.0%), Viarzoni-T (5.25%), Pharmaceutical prepa-
ration (6%), Cloralex (4.0%). The surface of each dentin sample
will be cleaned with a small-gauge sandpaper to expose an
area of the dentin that was affected only by the NaOClI that had
penetrated the dentinal tubules of the canal area. The samples
were observed in the stereoscopic microscope, measuring at
least 6 areas for each section of the blocks, a photo was taken
of each area with the microscope camera measuring the dis-
coloration that corresponds to the penetration of the irrigant.
Results: Student’s T test was applied to compare the different
groups. In the 10 minute group of the same compound; the
pharmacist had the highest penetration percentage with 99.9%
in three thirds. Group of 2 minutes of the three compounds: the
highest penetration was obtained by the pharmacist with 99%
of the three compounds in three thirds, with the exception of
the Apical third where it had 93.78% before the commercial. Of
the composite products at 10 minutes the pharmacist had 99.
9% in the thirds on the commercial and the Viarde, the com-
mercial obtained 99.9% on the Viarden and in the three thirds.
Conclussions: Both the commercial preparation and the phar-
macist showed adequate penetration to the dentinal tubules,
while the Viarden compound showed almost no penetration.
The penetration in three thirds of the teeth was similar with
the three compounds and the differences that were observed
were not statistically significant.

Keywords: Penetration, Sodium hypochlorite,
dentinal tubules.
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la pulpa, y satistace muchas de las caracteristicas pre-
feridas antes mencionadas.

El NaOCL

Esta solucion se usa a menudo como desinfectante o
blanqueador, es un excelente antibacteriano, capaz de
disolver tejido necrético, tejido pulpar vital y los com-
ponentes orginicos de dentina y biopeliculas, (Senia et
al 1971). Durante la terapia endodoéntica, las soluciones
de NaOCl se usan a concentraciones variables entre el
05y el 6 %. (Haapasalo et al 2010.)

Por otro lado, la invasion bacteriana de los conductos
radiculares puede alcanzar ficilmente a los tibulos
dentinarios. Estos miden, aproximadamente, entre
0.5-1 um de didmetro en la periferia y hasta 3-5 um
cerca de la pulpa, un calibre suficiente para permitir
el paso de bacterias (el tamafio medio de las bacterias
es de 1 um, y el de las menores, de 0.3 um). Conviene
recordar que cerca de la pulpa hay de 50.000 a 60.000
tabulos dentinarios por mm2. Las bacterias, en el in-
terior de los tdbulos, avanzan mds por division que
por desplazamiento autbnomo; su progresion puede
facilitarse por la presion ejercida durante la insercion
de determinados materiales de obturacion o con el uso
de materiales de impresion. Este mecanismo de inva-
sién es la causa mas frecuente de afectacion pulpar.
(Gomes y Pinheiro, 2008)

Respecto a la penetracion de los irrigantes en los tu-
bulos dentinarios, Berutti et al. (1997), realizaron un
estudio donde infectaron los conductos unirradicu-
lares con contaminacion bacteriana, el examen histo-
logico hizo evidente que la irrigacion con NaOCL al 5
% mostré un area residual de infeccion dentro de los
tibulos dentinarios hasta 300 micras.

Ling Zou, et al, evaluaron la penetracion de NaOCl en
los tibulos dentinarios, tomaron en cuenta su concen-
tracion, el tiempo de exposicion y la temperatura del

Procedimiento

Para esta investigacion se siguié la metodologia
propuesta por Ling Zou y col.

e Se utilizaron 21 dientes unirradiculares ex-
traidos. (Fig. D

irrigante, midieron la penetracién del NaOCl en cuatro
concentraciones, al 1, 2, 4y 6 %, a temperaturas, 20,
37 y 45 grados centigrados y en diversos tiempos de
exposicion a los 2, 5y 20 minutos. En sus conclusiones
mencionan que la temperatura, el tiempo y la concen-
tracion contribuyen a la penetracion del hipoclorito
sodico en los tibulos dentinarios. Resulta interesante
la metodologia empleada para evaluar la penetracion
del NaOCl, pues es muy sencillo de aplicar y da gran
confiabilidad en la interpretacién de los resultados.

Objetivo

Evaluar la penetracion NaOCl en los tibulos dentinarios
en tres presentaciones: Viarzonite 5.25 %, Cloralex al 4.0
%y el preparado farmacéutico al 6 %, en dos diferentes
tiempos de exposicion, a los 2y a los 10 minutos. Medir
la penetracion del hipoclorito de sodio en sus distintas
presentaciones en tres presentaciones: Viarzonite 5.25
%, Cloralex al 4.0 % y el preparado farmacéutico al 6
%. Medir también a penetracion del NaOCl en las di-
versas presentaciones en los tibulos dentinarios a los
2y a los 10 minutos de exposicion.

Material y método

En esta investigacion, se sigui6 el método propuesto
por Zou y col. (2010), que resulto sencillo, econoémicoy
facil de aplicar, es una técnica que permite determinar
la penetracion de los irrigantes en los tibulos dentina-
rios. Estos autores investigaron diversas concentraciones,
temperaturas y tiempos de exposicion. En el caso que
aqui se presenta se probaron tres diferentes compuestos;
uno de patente dental (Viarzonit), otro preparado co-
mercial (Cloralex) y un preparado farmacéutico.

Como primera observacion se logré establecer la uti-
lidad del método, dado que los autores del estudio
comprobaron que el colorante si penetr6 a los tibulos
dentinarios en diferentes profundidades.
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Fig. 1. Dientes extraidos.



Se seccionaron con un disco
de carburo de silicio de baja
velocidad realizado un corte
horizontal con respecto al eje
longitudinal del diente en el
tercio cervical y apical, sin
invadir el espacio del con-
ducto radicular. (Figs. 2'y 3)

Las muestras se instru-
mentaron, para mantener
un didametro estandar en
la instrumentacion de los
conductos radiculares se

Fig. 4. Instrumentacion con sistema ProTaper.

A continuacién se lavaron
con agua destilada para ser
desecados con una toalla
de papel.

Las muestras se sumergieron
en violeta de genciana donde
permanecieron 12 horas,
al transcurrir este tiempo
se enjuagaron durante 30
minutos en agua corriente.

Fig. 2. Diente seccionado con disco de
diamante.

realizaron con la ayuda de
un sistema manual ProTaper
Manual S1, S2, Sx, F1, F2,
F3. (Figs. 4y 5)

Fig. 5. Sistema manual ProTaper. S1, S2, SX,
F1, F2, F3.

Se les hizo una ranura sobre
las superficies mesiodistales
alolargo de toda su longitud
para dividirlos en 2 mitades
con ayuda de una cuchilla
y un martillo pequefio para
obtener 42 muestras una
vez obtenidas las muestras
serdn divididas en 6 grupos
principales de 7 muestras de
acuerdo a cada presentacion
del NaOCl. (Fig. 7)

Endodoncia Actual

Fig. 3. Dientes seccionados de corona y apice.

e Durante la instrumentacion,
cada muestra se irrigo con
NaOCl al 5.25 %, después
de la instrumentacion se
sumergié cada muestra en
10 ml de NaOCI al 5.25 %
durante 5 minutos. (Fig. 6)

-

Fig. 6. Irrigacion con NaOCl.
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Fig. 7. Apariencia de las muestras obtenidas.
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Cada presentacion del NaOCl se aplicard en 7 mues-
tras de acuerdo a la siguiente tabla.

Presentacion comercial del
NaOCl que se utilizara

Tiempo de exposicion | No. de
(en minutos): muestras

Viarzoni-T (5.25 %)

Preparado farmacéutico (6 %)

Cloralex (4.0 %)

Viarzoni-T (5.25 %)

Preparado farmacéutico (6 %)

Cloralex (4.0 %)

Las muestras de dentina tenidas y divididas se colo-
caron en recipientes, cada uno con 10 ml de NaOClI
de cada presentacion durante el tiempo indicado.

Después de la exposicion a NaOCI, las muestras se
lavaron con agua destilada durante 1 minuto. La
superficie de cada muestra de dentina se limpiara
con una lija de pequefio calibre para exponer un
area de la dentina que fue afectada solamente por
el NaOCI que habia penetrado los tibulos denti-
narios del drea del conducto. (Fig. 8)

Medidas mas representativas
De los seis grupos que se evaluaron.

Penetracion del irrigante del
grupo Viarden a 10 min. (Fig. 10)

Penetracion del irrigante del
grupo Viarden a 2 min. (Fig. 11)

Fig. 8. Limpiado con lija de pequefio calibre

Las muestras se observaron en el microscopio es-
tereoscopico, midiendo minimo 6 dreas para cada
seccion de los bloques, tomando foto de cada drea
con la cimara para microscopio.

Una vez obtenidas las fotos se midi6 la decolora-
cién que corresponde a la penetracion del irrigante
en el programa AxioVision 4.8 que permite crear
escalas. Para esta investigacion las medidas se rea-
lizaron en milimetros. (Fig. 9)

Fig. 9. Creacion de la escala en el programa AxioVisio 4.8

Penetracion del irrigante del
grupo Cloralex a 10 min. (Fig. 12)

Fig. 10. Fig. 11.

Fig. 12.
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Penetracion del irrigante del Penetracion del irrigante del Penetracion del irrigante del
grupo Cloralex a 2 min. (Fig. 13) grupo Farmacéutico a 10 min. grupo Farmacéutico a 2 min.
(Fig. 14) (Fig. 15)

Fig. 13. Fig. 14.

Resultados

Fig. 15.

Grupo farmacéutico a 10 minutos

Penetracion del irrigante en las siete muestras del
grupo. (Tabla 1)

Tabla 1. Resultado de la penetracién del Grupo
Farmacéutico 10 min.

Muestra ercio cervical Tercio medio ‘ Tercio apical

“
“
“

Grupo farmacéutico a 2 minutos

Penetracion del irrigante en las siete muestras del
grupo. (Tabla 2)

Tabla 2. Resultado de la penetracion del Grupo
Farmacéutico 2 min.

Muestra Tercio cervical Tercio medio Tercio apical

Promedio
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Grupo Comercial a 10 minutos

Penetracion del irrigante en las siete muestras del
grupo. (Tabla 3)

Tabla 3. Resultado de la penetracion del Grupo Co-
mercial 10 min.

Muestra Tercio cervical Tercio medio Tercio apical

Promedio

Des. Estandar

ST TR T

Grupo Comercial a 2 minutos

Penetracion del irrigante en las siete muestras del
grupo. (Tabla 4)

Tabla 4. Resultado de la penetracién del Grupo
Comercial 2 min.

Tercio cervical Tercio medio

Tercio apical

o
=
o
3

Des. Estandar
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Grupo Viaden a 10 minutos

Penetracion del irrigante en las siete muestras del
grupo. (Tabla 5)Tabla 5. Resultado de la penetracion
del Grupo Viaden 10 min.

Muestra Tercio cervical Tercio medio Tercio apical

Grupo Viaden a 2 minutos

Penetracion del irrigante en las siete muestras del
grupo. (Tabla 6)

Tabla 6. Resultado de la penetracién del Grupo

Tercio cervical Tercio medio io apical

Viaden 2 min.

Promedio

Des. Estandar




Andlisis estadistico

Se evaluaron los resultados para determinar si
existe diferencia significativa en la penetracién del
irrigante, se aplico la prueba de T de student para
comparar los diversos grupos.

1.- Del mismo compuesto 2 vs 10 minutos.

% de % de % de

probabilidad probabilidad probabilidad
de diferencia de diferencia de diferencia
significativa significativa significativa
Tercio Apical

99.9 (t8.1) 99.9 (t 7.4) 99.9 (t2.9)
98.7 (t 2.4) 99.5 (t 2.8) 80.3(t1.2)
99.9 (t7.6) 0(t0.00) 76.6 (t 1.1)

2.- De los tres compuestos a los 2 minutos.

Grupos a
comparar

Tercio Cervical | Tercio Medio

% de % de % de

probabilidad probabilidad probabilidad
de diferencia de diferencia de diferencia
significativa significativa significativa
Tercio Cervical | Tercio Medio Tercio Apical

Farmacéutico

Vs 99.0 (t4.5) 99.9 (t3.7) 93.78 (1 3.0)
Comercial

Farmacéutico

Vs 99.9 (t13.7) 99.9 (t10.0) 99.9 (t8.7)
Viarden

Comercial

Vs 99.9 (t 14.01) 99.9 (t18.3) 99.9 (t33.9)
Viarden

3.- De los tres compuestos a los 10 minutos.

Grupos a
comparar

% de % de % de

probabilidad probabilidad probabilidad
de diferencia de diferencia de diferencia
significativa significativa significativa
Tercio Cervical | Tercio Medio Tercio Apical

Farmacéutico
Vs 99.9 (t11.8) 99.9 (t18.3 99.9 (t9.5)
Comercial

Grupos a
comparar

. .3)
Farmacéutico
Vs 99.9 (t20.4) 99.9 (t36.9) 99.9 (1 28.9)
Viarden

Comercial
Vs 99.9 (t 14.2) 99.9 (t22.3) 99.9 (t9.8)
Viarden
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Los promedios de penetracion en los tubulos den-
tinarios de los tres compuestos de NaOCI, sin dife-
renciar por tercios, muestran discrepancias notorias.
A los dos minutos de exposicion, el mas efectivo
fue el preparado farmacéutico (.23 mm), seguido
del preparado comercial (.14 mm) y por dltimo el
preparado Viarden que no mostré penetracion.

Cuando la exposicion del irrigante fue de 10 minutos,
también el preparado farmacéutico fue el mejor
(.41 mm), de igual forma seguido por el preparado
comercial (17 mm) y el preparado de Viarden sélo
se aprecié una leve penetracion (01 mm).

Se calculoé también el promedio total de la penetra-
cion del irrigante por tercios. A los 2 minutos en el
tercio apical hubo penetracion de .16 mm, y tercio
medio y cervical de .18 mm y .21 mm respectiva-
mente. A los 10 minutos de exposicion el que mayor
penetracion presento fue el tercio cervical (35 mm)
seguido del tercio medio (.29 mm) y por dltimo el
tercio cervical (.24 mm) Estos dos cdlculos se hi-
cieron sin tomar en cuenta el preparado Viarden,
dado que practicamente no tuvo registros.

De estos datos sorprende que en el tercio apical
se haya registrado una penetracion importante,
tomando en cuenta que en esta region los tibulos
dentinarios son menos numerosos y mas estrechos.

Se aplico la t de student para establecer las posi-
bles significancias y se aprecié que las diferencias
no son estadisticamente significativas, probable-
mente las variaciones presentadas sean debidas a
la diversidad de la calcificacion de la dentina de
los dientes ya que no fue posible homogeneizar la
muestra en este aspecto.

Cuando se compararon los diversos grupos de
irrigantes, para establecer las diferencias signi-
ficativas aplicando la t de student, resulté que a
los 2 minutos tanto el compuesto comercial como
el farmacéutico fueron superiores al de Viarden,
mientras que entre ellos, el farmacéutico mostré
mejores resultados que el comercial.

En el caso de 10 minutos de inmersion en las distintas
soluciones, también ambos los compuestos farmacéutico
y comercial fueron mejores que el de Viarden mien-
tras que el farmacéutico fue mejor que el comercial.
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Discusion

El estudio del Zou y col. Mencionan que la pene-
tracion minima que tuvieron fue de 77 micras (077
mm), y una maxima de 300 micras (3 mm). En el
estudio aqui presente la penetraciéon maxima fue
de .85 mm (850 micras) y no tuvimos penetracion
del irrigante en muchos casos del grupo de Viarden.
Estas diferencias tan marcadas pueden ser debido
a que se probaron tres diferentes tipos de NaOClI,
uno de marca comercial (Viarden), otro compuesto
farmacéutico y otro preparado comercial (Cloralex).

Probablemente tanto el preparado de Viarden como
el Cloralex, contengan algtn tipo de elemento
quimico que funcione como preservador o amor-
tiguador del NaOCI a través del tiempo, mientras
que el preparado farmacéutico se puede considerar
“sin impurezas quimicas” por lo que se favorece
su penetracion en los tibulos dentinarios y por
tanto puede eliminar a las bacterias que se alojan
en estas estructuras.

Conclusiones
La metodologia empleada para esta investigacién

es muy accesible para realizar estudios de pene-
tracion de colorantes.

Endodoncia Actual / afio 14, nim. 01, Febrero - Mayo 2019

Tanto el preparado comercial como el farmacéutico
mostraron una adecuada penetracion a los tdbulos
dentinarios, mientras que el compuesto de Viarden
mostré casi nula penetracion.

Cuando se compararon los compuestos comercial
y farmacéutico resulté mejor esté ultimo, con sig-
nificancia estadistica.

La penetracion en los tres tercios de los dientes
fue similar con los tres compuestos y las diferen-
cias que se observaron no fueron estadisticamente
significativas.

Se recomienda seguir por esta linea de investigacion
y con esta metodologia que permitira evaluar la pe-
netracion de otros irrigantes y con otras variantes
como la temperatura, otros tiempos de exposicién
y diferentes concentraciones.

Bioseguridad
Al concluir la investigacion las muestras se almace-

naron en formalina para su mantenimiento y uso
como material diddctico.
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