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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia en la remociéon de relleno endodéntico residual
entre la técnica de desobturacion manual y el sistema rotatorio NiTi ProTaper

Universal Retreatment.

Material y métodos: Se dividié una cantidad de 30 cubos de acrilico con canales
simulados en dos grupos de 15 cada uno. Los canales fueron obturados con la
técnica de compactacion lateral utilizando cemento de resina Top Seal® y conos
de gutapercha a LT (16 mm). Para tener un control de la obturacion de los cubos
se tomaron radiografias retroalveolares. Después de 30 dias se realizd la
desobturacion total de los canales. Un grupo fue desobturado con técnica manual
y el otro grupo con sistema rotatorio NiTi Protaper Universal Retreatment. Se
realiz6 un cone beam a los cubos para determinar la presencia de restos de
material de obturacidn en los canales, el cual se cuantific6 mediante la unidad de
medida entregada por el coeficiente de atenuacién (CDA), herramientra provista
por el software GALILEOS XG. Para evaluar la eficacia en la remocion de relleno
endodontico residual entre ambas técnicas se utilizd el test Shapiro-Wilk y la

prueba t de Student considerando un nivel de significancia de p = 0,05.

Resultados: A partir de los datos obtenidos no fue posible establecer la existencia
de diferencias estadisticamente significativas (0,76) entre el uso del sistema
rotatorio Protaper Universal Retreatment (1153,3; SD=289,39) y la técnica de
desobturacion manual (1122,1; SD=289,39), en la eliminacion de gutapercha y

cemento endodoéntico del canal radicular.

Conclusion: Considerando las limitaciones de este estudio es posible concluir que
ninguna técnica elimina en su totalidad el material de relleno residual de los
canales radiculares. Sin embargo la utilizacion de sistema rotatorio Protaper

Universal Retreatment reduciria el tiempo de trabajo y fatiga del operador.

Palabras clave: desobturacion total, Protaper Universal Retreatment,

desobturacion manual, material de relleno residual



INTRODUCCION

Los resultados de algunos estudios epidemioldgicos transversales han informado
gue un alto porcentaje de dientes con raices obturadas y con signos radiograficos
de periodontitis apical indican una necesidad sustancial de retratamiento
endodontico (1).

Una de las mayores causas de los fracasos de la terapia endododntica es la
persistente infeccion dentro de los conductos radiculares, que altera el tratamiento
y por lo tanto conduce a una nueva reintervencion endodontica (2,3). El
retratamiento endoddntico tiene como objetivo la eliminacion total del relleno con
el fin de acceder a los tubulos dentinarios y al foramen apical, lo que facilita la

limpieza y conformacion del sistema de canales radiculares (2, 3).

El material de obturacién residual debe ser eliminado del canal radicular, ya que
puede albergar bacterias y por lo tanto poner en peligro la capacidad de sellado de

la nueva obturacion radicular (4).

Se han propuesto varias técnicas para eliminar los materiales de relleno del
sistema de canales radiculares, incluyendo el uso de limas de endodoncia
manuales, instrumentos rotatorios de niquel-titanio (NiTi), fresas Gates Glidden,

calor, instrumentos ultrasonicos, laser y el uso de solventes co-adyuvantes (5).

Convencionalmente, la eliminacion de gutapercha utilizando limas manuales con o
sin solvente puede ser un proceso tedioso y que consume tiempo, especialmente

cuando el material de relleno radicular esta bien compactado (5).

Recientemente, el uso de instrumentos NiTi ha sido recomendado para la
eliminacion de gutapercha y varios estudios han informado de su eficacia,
capacidad de limpieza y seguridad (5). Dentro del sistema rotatorio se encuentran
las limas ProTaper Universal Retreatment® (Dentsply — Maillefer. Ballaiges,

Suiza). Estos instrumentos son mas eficientes que la instrumentacion manual;



ellos reducen el tiempo clinico y la fatiga tanto del operador como del paciente (5,
6).

Tasdemir et al. (7) encontraron que al utilizar las limas ProTaper Universal
Retreatment se obtuvo una menor cantidad de material de relleno residual dentro
del canal después del retratamiento en comparacion con el uso de instrumentacién

manual.

Debido a que la eliminacion del material de relleno representa un paso crucial en
el éxito del retratamiento (6), el propdsito de este estudio es comparar la eficacia
en la eliminacion de gutapercha y cemento endodontico del canal radicular entre el
uso del sistema rotatorio ProTaper Universal Retreatment y la técnica de

instrumentacion manual.



MARCO TEORICO

1. OBJETIVOS DE LA ENDODONCIA ACTUAL, CAUSAS DE FRACASOS
EN EL TRATAMIENTO E INDICACIONES DE RETRATAMIENTO
ENDODONTICO.

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), la endodoncia es la rama
de la odontologia que trata la morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental
humana y los tejidos perirradiculares. Su estudio y practica engloba las ciencias
béasicas y clinicas incluyendo la biologia de la pulpa normal vy
la etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de las patologias y lesiones de

la pulpa y alteraciones perirradiculares asociadas (8).

El diccionario de Terminologia Endoddntica realizado por la Asociacion Espafiola
de Endodoncia (AEDE) y autorizado por la Asociacibn Americana de Endodoncia
(AAE), dice que el campo de la endodoncia incluye pero no se limita, al
diagnéstico diferencial y tratamiento de los dolores orales de origen pulpar y/o
periapical; tratamiento de la pulpa vital como recubrimiento pulpar y pulpotomia;
tratamiento no quirdrgico de los sistemas de canales radiculares con o sin
patologia perirradicular de origen pulpar y la obturacion de dichos sistemas de
canales radiculares; eliminacion quirdrgica selectiva de tejidos patolégicos
resultantes de la patologia pulpar, reimplante intencionado y reimplante de dientes
avulsionados; extirpacion quirdrgica de estructura dentaria como apicectomia,
hemiseccion y reseccion radicular; implantes endodonticos; blanqueamiento de
esmalte y dentina; retratamiento de dientes previamente tratados; vy
procedimientos terapéuticos relacionados con restauraciones coronarias mediante

postes y/o mufiones que implican el espacio del canal radicular (8).

El éxito o fracaso del tratamiento endoddntico se evalla por los signos y sintomas
clinicos, asi como por los hallazgos radiograficos del diente tratado, idealmente se

sugiere mantener controles clinicos y radiograficos por periodos de hasta 6 afios,
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sin embargo muchas veces estos periodos de seguimiento son dificiles de lograr

por lo que se recomienda un minimo de 2 afios de control (9).

El estudio histolégico es también una herramienta de investigacion importante. Los

criterios de éxito son (10-13):
a. Clinicos:
1. Ausencia de dolor.
2. Ausencia de inflamacion.
3. Ausencia de fistula si esta existia antes del tratamiento.
4. Permanencia del diente funcional y firme en su alvéolo.

5. Inexistencia de destruccién de tejidos, con periodonto normal a la

exploracién clinica.

b. Radiograficos

Se observa reparacion de la lesion 0sea periapical existente, la lamina dura

aparece normal durante un periodo de 6 meses a 2 afos.

c. Histologicos

Se observa completa reparacion de las estructuras periapicales y ausencia

de células inflamatorias.

El porcentaje de éxito de la terapéutica endoddntica, segun diversos autores,
oscila entre el 77 y 95%, dependiendo de que se trate de un canal con o sin
patologia periapical respectivamente. En el tratamiento de las biopulpectomias es
del 90-95% y en las necropulpectomias del 80-90%; mientras que en los
retratamientos desciende significativamente hasta el 60% (11, 14). Otros autores

observaron un 93% de éxito en biopulpectomias y un 96% en las



necropulpectomias sin lesion periapical. En este amplio rango de porcentajes
intervienen distintos factores: sistémicos, patologicos y diagndsticos, y
relacionados con la apertura cameral, localizacion de canales, instrumentacion,

obturacion y con la reconstruccion del diente desvitalizado (15).

Aungue los tratamientos del canal radicular tienen una alta tasa de éxito de mas
del 90% si se realizan correctamente, se pueden producir fallas que a menudo se
asocian con canales mal tratados (6). Ademas, se ha visto que uno de los
principales factores asociados con el fracaso endoddntico es la persistencia de la
infeccion microbiana en el sistema de canales radiculares y/o el area perirradicular
(16).

2. RETRATAMIENTO ENDODONTICO Y SUS OBJETIVOS

El retratamiento endodontico o también llamado desobturacion total del conducto
se indica cuando el tratamiento de endodoncia fracasa (17). Consiste en eliminar
completamente el material de relleno del sistema de canales con el objetivo de

permitir una limpieza, conformacion y obturacion efectivas del canal radicular (5).
Indicaciones de retratamiento inmediatas (18).
Se realiza en:

1. Dientes recién obturados con defectos en longitud y/o amplitud a la
radiografia.

2. En dientes con persistencia de sintomatologia posterior a la obturacion de
canales radiculares (OCR).

3. En dientes sin sintomatologia dolorosa.
En dientes con sintomatologia dolorosa:

— Inmediata a la obturacion, en caso de sintomatologia dolorosa por mas de
10 dias posterior a la OCR, aunque la radiografia muestre una obturacién

adecuada.



— Tardia, en caso de agudizaciones periodicas de cuadros cronicos como

periodontitis, aumento de volumen y movilidad con o sin aparicion de fistula.
En dientes asintomaticos:

— Con persistencia de fistula

— Con obturacién insatisfactoria en longitud o amplitud, cuando se les indique
anclaje intracanal.

— Persistencia de lesiones periapicales mas alla de 4 afos.

— Aparicion de lesion periapical en diente tratado.

— Aumento de tamafio de la lesién original en diente tratado.

— Comunicacion de la obturaciéon del canal con el medio bucal.

Un factor importante para determinar el tipo de retratamiento en estos casos es
ver la posibilidad de acceso coronal a los canales radiculares. Cuando el acceso
coronal no es posible por restauraciones, como coronas o0 perno mufién colado,
cuya remocion podria hacer peligrar el diente o ser costosos de rehacer, es
necesaria una cirugia periapical. Por otro lado, si es factible el acceso coronal a
los canales, habrd que decidir entre el retratamiento conservador y la cirugia
periapical, teniendo en cuenta una serie de consideraciones previas sobre la
historia del caso, su situacién clinica, la anatomia de los canales y las
caracteristicas de su obturacién, los factores que disminuyen la posibilidad de
éxito, las posibles complicaciones, la cooperacion del paciente y la capacidad del

operador ante un retratamiento (19).
El retratamiento debe realizarse en las siguientes situaciones:
1. Persistencia de sintomas.

A veces saber con exactitud la causa de estos sintomas constantes es
dificil o imposible, y se intentara el retratamiento en espera de que los

sintomas varien (13).

2. Enfermedad periapical en desarrollo que no se resuelve.



Esté indicado retratar cuando la endodoncia previa no resolvio la lesion

periapical o si se desarrollo una lesién posteriormente (13, 20).
Obturacion radicular deficiente.

Si el conducto esta subobturado y presenta defectos obvios, como espacios
vacios en el cuerpo del material de obturacién o a lo largo de la pared del
canal, especialmente cuando se trata del tercio apical, al igual que si el
nivel de la obturacién no se encuentra en la longitud de trabajo deseada,
apareciendo una sobreextension o una subextension en las radiografias,
debe considerarse el retratamiento para controlar la infeccion y mejorar la
calidad del sellado. La sobreextension exagerada puede no ser tratable sin

cirugia y requerir un método quirdrgico (13, 20).

Desbridamiento incompleto o canal sin tratar.

El canal mal desbridado es dificil de obturar, por lo que para su diagnéstico
hay que observar en la radiografia la calidad de la obturacion. En ocasiones
un canal sin tratar da sintomas de sensibilidad térmica en el diente tratado,
pero es habitual encontrarse con la sensibilidad referida desde un diente
contiguo, y es dificil la confirmacién radiografica. A veces, la Unica opcién
es volver a abrir el diente y explorar, visualmente y al tacto, la cadmara
pulpar buscando otro canal no tratado. Puede que aparezca un canal con
calcificaciones, y solo si no es posible permeabilizarlo estaria indicada una

cirugia periapical (13).
Instrumentos fracturados.

Si no se logra el desbridamiento adecuado en sentido apical al fragmento
fracturado con el tratamiento inicial, con frecuencia ocurre un fracaso a
largo plazo y se requerira un retratamiento. Cuando no es posible
extraerlos, sobrepasarlos lateralmente, u obturar y sellar incluyendo el

instrumento en el tercio apical, sera necesaria una cirugia periapical (12).



6. Fracturas radiculares.

El pronostico de las fracturas verticales es desfavorable y la mayoria
terminan con amputacion radicular, hemiseccion o extraccion (13). En la
mayoria de los casos de fracturas horizontales de raiz con un tratamiento
correcto de ferulizacion el prondstico es bueno. Se forma tejido de
reparacion a nivel de la fractura, asi los dientes se mantienen vitales y
asintomaticos. En los casos de evolucion desfavorable por un tratamiento
tardio o no correcto se produce la necrosis del fragmento coronario,
manteniéndose vital el fragmento apical, s6lo sera preciso, por tanto, el
tratamiento de canales de ese fragmento coronario. Sélo sera necesario
realizar la cirugia para extraer el fragmento apical en los casos en que éste

produzca patologia (21).
7. Protésico-Restauradoras.

El tratamiento esta indicado en aquellos dientes que presenten una
obturacion radicular deficiente y vayan a incluirse en un tratamiento
protético, como la rehabilitacion con una prétesis fija, o precisen de un
perno o poste, evitando complicaciones futuras de infecciones radiculares.
Si un diente restaurado con un poste 0 un perno mufion tiene un
tratamiento endodontico que esté produciendo patologia, para evitar la
remocion de la restauracion puede realizarse una cirugia periapical (13, 20).

El retratamiento convencional del canal radicular se indica a menudo como la
primera opcion para eliminar o reducir la infeccion microbiana (5). Este tratamiento
tiene como objetivo eliminar completamente el material de relleno del sistema de
canales para permitir una limpieza, conformacion y obturacion efectivas del canal

radicular (5).



3. TECNICAS DE DESOBTURACION TOTAL

Se han propuesto numerosas técnicas para la eliminacion total del material de
obturacion endodontico. Dentro de los instrumentos utilizados en la desobturacion
total se encuentran las limas manuales de acero inoxidable, instrumentos
rotatorios de niquel-titanio (Ni-ti), instrumentos ultrasénicos, laser y el uso en

conjunto de solventes (22).

3.1 Técnica manual

Dentro de las limas utilizadas en la desobturacion manual se encuentran:

- Lima K: Lima de acero inoxidable de alta calidad, disefiada con alambre
cuadrado, con una punta activa cortante, mango plastico ergonémico y tope de
silicona, utilizada para la conformacién del canal radicular. Disponibles en
nameros ISO: 15-40, 45-80, 90-140 (23).

- Lima H: Es utilizada para limar el canal radicular. Es de acero inoxidable,
conica y con punta disefiada con bordes cortantes esmerilado, que permiten el
corte al accionarla manualmente, cuenta con un mango plastico y tope de
silicona. Disponibles en medidas ISO: 15-40, 45-80, 90-140 (23).

Estas limas se ocuparan en el tercio apical del canal radicular, para remover la
gutapercha residual, con movimientos reciprocos de ¥ a % vuelta para las limas K

y luego con movimientos de impulsién y traccion para las limas H (24).

3.2Técnica rotatoria

Con el advenimiento y desarrollo de los sistemas rotatorios de niquel-titanio en la
preparacion quirdrgica comenzaron a utilizarse algunos de estos instrumentos

para la desobturacion total (25).



Recientemente, el uso de instrumentos NiTi ha sido recomendado para la
eliminacion de gutapercha y varios estudios han informado de su seguridad,
capacidad de limpieza y eficacia (6). También se ha visto que el uso de estos
instrumentos en el retratamiento del canal radicular disminuye la fatiga del
paciente y del operador (5), ya que involucra un tiempo significativamente menor
en comparacion con los instrumentos manuales. Ademas permite mantener la

forma del canal radicular sin deformarlo (26).

El uso de los sistemas rotatorios para remover el material de obturacion es un
método eficiente y existen varias limas de retratamiento como lo son las limas M-

Two, R- Endo, D-RaCe y ProTaper Universal Retreatment (25).

Las limas rotatorias Protaper Universal Retreatment presentan conicidad variable,
seccion transversal convexa y consisten en tres instrumentos D1, D2 y D3, de 16,
18 y 22 mm de longitud respectivamente. Estos instrumentos estan disefiados
para la eliminacién de material de relleno de canales radiculares (5, 27). Tienen
varias conicidades y diametros en la punta (tamafio 30, conicidad 0.09; tamafio 25,
conicidad 0.08, y tamafio 20, conicidad 0.07). La punta activa de la lima ProTaper
D1 facilita la penetracion de las limas posteriores (27). Las puntas no activas de
D2 y D3 reducen la incidencia de escalones, perforaciones y stripping durante la

eliminacién del material de obturacion (5).

Para comenzar la desobturacion se utiliza el instrumento D1 a una velocidad de
250 rpm y un torque de 2.0 N, sin realizar presién apical dentro del canal radicular,
de lo contrario su punta activa podria producir algun tipo de accidente operatorio.
Si se halla resistencia al uso se debe retirar el instrumento y verificar la causa.
Volver a colocar solvente y realizar la desobturacion de la porcion media con el
instrumento D2, manteniendo la velocidad de rotacién de 250 rpm y torque de 2.0
N. Para finalizar, se procede a remover la gutapercha del tercio apical con el

instrumento D3 a una velocidad de 250 rpm y con un torque de 1.5 N realizando
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pequefios movimientos de barrido contra las paredes del canal, sin el uso de
solvente para evitar plastificar excesivamente el material de obturacién (28).

4. METODOS PARA VERIFICAR LA PRESENCIA DE MATERIAL DE
RELLENO RESIDUAL

La radiografia es esencial para el diagnodstico acertado de las patologias
odontogénicas y no odontogénica (29). Es considerada un componente esencial
en el manejo de la endodoncia, los aspectos que sustentan su diagnéstico,
planificacion del tratamiento, los controles intra operatorios y evaluacién de los
resultados (29, 30).

4.1 Radiografia convencional

Las radiografias intraorales, periapicales y bitewings, son las mas conocidas y
utilizadas, proporcionan imagenes excelentes para la mayoria de las radiografias
dentales. Su uso principal es para complementar el examen clinico,
proporcionando informacién sobre la estructura interna de los dientes y hueso de
soporte, para diagnosticar caries, pérdida 6sea asociada con la enfermedad

periodontal, lesiones periapicales, y otras condiciones dentales u dseas (31).

Durante los procedimientos de endodoncia las radiografias periapicales intraorales
son todavia las méas usadas, proporcionando informacion atil en cuanto a la
presencia y localizacion de lesiones perirradiculares, anatomia del canal radicular
y proximidad de estructuras anatomicas. Pero a pesar de su uso generalizado, las
imagenes periapicales, ya sea capturadas en la pelicula de rayos X o0 en sensores

digitales, dan informacion limitada por varias razones (30, 32):

Una de las limitaciones de las imagenes convencionales es que comprimen la
anatomia tridimensional en una imagen bidimensional, lo que limita en gran
medida el rendimiento diagndstico. Las caracteristicas del diente y de los tejidos

circundantes se visualizan solamente en el plano mesiodistal (proximal), pero las
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caracteristicas que se presentan en el plano bucolingual (es decir, la tercera
dimension) no pueden ser apreciadas plenamente (30, 32).

Debido a la complejidad del esqueleto maxilo facial, las imagenes radiograficas no
siempre replican con precision la anatomia de la estructura en evaluacion.
Idealmente, las radiografias deben tomarse con técnica paralela en lugar de la
técnica de la bisectriz, ya que produce imagenes mas precisas geomeétricamente
(30, 32).

El ruido anatémico, estructurado o de fondo se refiere a que existen caracteristicas
anatdmicas que pueden oscurecer las areas de interés, resultando en otra
limitacion para la interpretacion de imagenes radiograficas convencionales. Este
puede ser opaco a la radiacion (por ejemplo, el arco cigomatico) o radioltcido (por
ejemplo, el agujero incisivo, seno maxilar). Cuanto mas complejo es el ruido
anatomico, mayor es la reduccion del contraste dentro de la zona de interés dando

como resultado una imagen radiografica mas dificil de interpretar (30, 32).

Para evaluar el resultado del tratamiento de endodoncia es importante considerar
la perspectiva temporal de las imagenes radiograficas, que representa una
"instantanea" en el tiempo de la zona que se esta examinado. Para esto las
radiografias del pre-tratamiento, pos tratamiento y seguimiento deben ser
expuestas en diferentes puntos en el tiempo para ser comparadas; Yy
estandarizadas con respecto a su geometria, densidad y contraste de radiaciéon
para permitir la interpretacion fiable de los cambios que se han producido en los
tejidos periapicales como resultado del tratamiento. De lo contrario, las
radiografias mal estandarizadas pueden conducir a un error sobre la estimacion

del grado de reparacion o fracaso del tratamiento (30, 32).

4.2 Técnicas de imagen alternativas

Se han sugerido técnicas de imagen alternativas para superar las limitaciones de
las radiografias intraorales. En endodoncia, algunas de estas técnicas pueden
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mejorar el rendimiento diagndstico y ser de ayuda en el manejo clinico. Algunas de
ellas son (30):

e Tomografia Axial Computarizada (TACT)

¢ Resonancia magnética (RM)

e Tomografia computarizada (TC)

e Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

4.2.1 Tomografia computarizada de haz cénico o Cone Beam (CBCT)

Como fue mencionado, la interpretacioén de las radiografias convencionales puede
estar influenciada por varios factores de confusidbn que limitan su uso en
endodoncia. Estos problemas se pueden superar con el uso de imagenes en 3D
mediante tomografia computarizada (TC), que también se ha demostrado que es
mas eficaz que las formas tradicionales de formacion de imagenes 2D (32-35).

La mayor eficacia del Cone Beam en comparacion con la radiografia convencional,
puede deberse a que permite la produccién de imagenes en tres dimensiones para
una apreciacion completa de la anatomia, y su relacion espacial a la destruccion
del tejido causado por la patologia objeto del examen (32). Ademas, los cortes se
pueden seleccionar para evitar el ruido anatdbmico adyacente. Por ejemplo, las
raices de los dientes posteriores superiores y sus tejidos periapicales se pueden
visualizar por separado y en los tres planos ortogonales sin superposicion del arco
cigomatico suprayacente, hueso alveolar y las raices adyacentes. La relaciéon
espacial de las raices de los dientes multirradiculares se puede visualizar en tres
dimensiones; el verdadero tamafio y naturaleza tridimensional de las lesiones

periapicales (32, 33).

Sus aplicaciones en endodoncia incluyen la extension de lesiones periapicales,
identificacion y localizacion de resorcion interna y externa, deteccion de fracturas
radiculares verticales, visualizacion de canales accesorios, e identificar las causas

del fracaso de dientes tratados endodonticamente (35).
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El resultado del tratamiento endodontico se inclina fuertemente en la observacion
de la reparacion del diente a través de la radiografia. El bajo valor predictivo de la
radiografia 2D limita su utilidad para la evaluacién de la reparacion ya que éstas
pueden indicar reparacion de la tabla vestibular o lingual, pero enmascarar el
estado perirradicular, sin embargo las imagenes en 3D expande la funcion del
examen post endodoncia para incluir todos los tejidos perirradiculares (corticales y

hueso medular) (36).

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) o tomografia de volumen
digital es un sistema de imagen extraoral que se desarroll6 a finales de 1990 para
producir exploraciones tridimensionales del esqueleto maxilofacial a una dosis de
radiacion mucho menor que la tomografia computarizada (TC). CBCT difiere de
CT en la formacion de imagenes, en que la totalidad del volumen tridimensional de
los datos se adquiere en el curso de un solo barrido del escéner, utilizando una
relacion simple, directa entre el sensor y la fuente que giran sincrénicamente
alrededor de la cabeza del paciente. Dependiendo del escaner CBCT utilizado, la
fuente de rayos X y el detector rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la
cabeza del paciente. A diferencia de los escaneres de TC, la mayoria de los
escaneres CBCT escanean al paciente sentado o de pie. El haz de rayos X es en
forma de cono (de ahi el nombre de la técnica), y captura una forma cilindrica o
esférica de datos de volumen, descrito como el campo de visualizaciéon o FOV
(field of view) (30, 33). Su principal ventaja sobre los escaneres de TC es la
reduccion sustancial de la exposicion a la radiacion. Esto es debido a los tiempos
de exploracion répida, haces de rayos X pulsados y sofisticados sensores
receptores de imagen. Los escaneres CBCT son faciles de usar y tomar sobre el
mismo espacio que las maquinas radiograficas panoramicas, lo cual hace a estos
escaneres muy adecuados para la practica dental. La dosis de radiacion puede ser
reducida aun mas por la disminucion del tamafio del campo de visualizacion,
aumentando el tamafio del voxel y/o reduciendo el nimero de imagenes de
proyeccion tomadas, debido a que la fuente de rayos X gira alrededor del paciente
(30).
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Las imagenes se muestran en los tres planos ortogonales axial, sagital y coronal
simultdneamente. La seleccion y movimiento del cursor sobre una imagen altera
los cortes seleccionados reconstruyéndolos en los tres planos simultdneamente,
permitiendo asi recorrer dinamicamente el area de interés en "tiempo real”. Se
pueden producir facilmente las vistas coronales y axiales del diente, lo que permite
al clinico obtener una visién verdaderamente tridimensional de todo el diente y de

su anatomia circundante (30, 33).

La tomografia computarizada de haz cénico es un gran avance en las imagenes
dentales. Por primera vez, el médico es capaz de utilizar un sistema de imagen
agradable para el paciente para ver facilmente las areas en interés en cualquier
plano, en lugar de estar restringido a los puntos de vista limitados disponibles
hasta ahora con la radiografia convencional. La tecnologia CBCT se utiliza cada
vez mas con mayor éxito. Sin embargo, el uso de este examen debe limitarse a
aguellas aplicaciones en las que la literatura clinica y cientifica ha demostrado una

mayor eficacia sobre las imagenes 2D (30, 35, 37).
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HIPOTESIS

Ho: No existen diferencias significativas en la eficacia de remocion de
relleno endodontico entre la técnica de desobturacion manual y el sistema

rotatorio Protaper Universal Retreatment,
H,: Existen diferencias significativas en la eficacia de remocién de relleno

endododntico entre la técnica de desobturacion manual y el sistema rotatorio

Protaper Universal Retreatment,

OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia en la remocién de relleno endodéntico entre la

técnica manual y el sistema rotatorio NiTi ProTaper Universal Retreatment.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar mediante el CDA la cantidad promedio de relleno endodontico
residual en canales artificales removido con técnica de desobturacion

manual.
Cuantificar mediante el CDA la cantidad promedio relleno endoddntico
residual por grupo en canales artificales removido con sistema de

desobturacion rotatorio NiTi ProTaper Universal Retreatment.

Determinar la cantidad promedio de relleno endodontico residual en canales
artificiales de cada grupo a nivel del tercio apical.

Contrastar estadisticamente los promedios obtenidos para cada técnica.
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MATERIALES Y METODO

Este estudio experimental in vitro se llevd a cabo en las instalaciones clinicas de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

La muestra utilizada fue de 30 unidades de cubos de acrilico estandarizados
Endo-training-block (Dentsply International Inc, York, Pennsylvania, USA) con
canales curvos simulados y estandarizados de 10 mm de ancho x 30 mm de largo,
con un canal de longitud de 16 mm, taper de 2% calibre de 0,1 mm y radio

curvatura de 5,02 mm.

Todos los cubos fueron preparados previamente con sistema rotatorio niquel
titanio Protaper Universal F2 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), luego para
confirmar la permeabilidad de los canales se utilizaron limas K N° 10 a longitud de
trabajo. Posteriormente se obturaron los canales con conos de gutapercha, cono
principal N° 30 y conos accesorios N° 25 con la técnica de compactacion lateral en
frio, utilizando cemento de resina TopSeal® (Dentsply/Maillefer Berna-Suiza). A
continuacion se procedid a la toma de radiografias de control de obturacion de los
canales artificiales. La muestra de 30 cubos se dividi6 en dos grupos de 15
unidades cada uno:

- Grupo 1: desobturacion del canal artificial con técnica manual.

- Grupo 2: desobturacion del canal artificial con sistema rotatorio Protaper

Universal Retreatment.

Grupo 1

Para realizar la técnica de desobturacion manual el canal de cada cubo de acrilico
endodontico se dividio en tercios (cervical, medio y apical). En el tercio cervical se
utilizo técnica de remocion térmica y mecanica utilizando un atacador caliente para
resblandecer y retirar parte de la gutapercha y luego fresas Gates Glidden®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) #1 y #2, para ensanchar los dos
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tercios del canal radicular, es decir a 10 mm. En el tercio medio se aplicaron 3
gotas de Eucaliptol® (Quimica Hertz, Santiago, Chile), mediante el uso de un
gotario, como solvente quimico. Finalmente se realizé la desobturacion del tercio
apical mediante la técnica de desobturacion con lima N°25 como describe
Guttman (38). Primero se instrumentd con una lima K 25 con movimientos
reciprocos, impulsandola a través de la gutapercha reblandecida, generando un
espacio entre la gutapercha y la pared del canal. Posteriormente el espacio
formado se introdujo una lima H 25, y una vez que se sintid resistencia se
traccion6 para desprender la masa de gutapercha. Lograda la LT previamente
establecida (16 mm) se repiti6 el limado con lima K 25 a LT hasta lograr

desobturacién total con irrigacion continua con NaOCI al 5,25%.
Grupo 2

En los 15 cubos restantes se realizd la desobturacion del canal artificial con
sistema rotatorio PUR. En el tercio cervical se utilizé la lima D1(a 5 mm) con un
torque de 2.0 N y una velocidad de 250 rpm sin realizar presién apical dentro del
canal radicular y retirandola frecuentemente para limpiar los restos de material. En
el tercio medio con un movimiento de cepillado se us6 la lima D2 (a 10 mm) con
un torque de 2.0 N y velocidad de 250 rpm, realizando una o varias pasadas, para
eliminar los restos de material de las paredes del canal, siempre con irrigacion
continua con NaOCI al 5,25%. Finalmente, en el tercio apical se procedié a
remover el material de obturacion con la lima D3 (a 16 mm) con un torque de 1,5 N
y velocidad de 250 rpm, con pequefios movimientos de barrido contra la pared, sin
el uso de solvente para evitar plastificar excesivamente el material de relleno

endodontico.

Para la utilizacion de las limas Protaper Universal Retreatment es necesaria la
utilizacion de un motor con control de torque como lo es el XSMART IQ, (Dentsply
Maillefer) el cual es un motor de endodoncia inalambrico disefiado para el
movimiento continuo y alternado. Es controlado por aplicacién iQ Apple iOS de

Dentsply Maillefer, lo que significa que también es una solucion digital completa.
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Para la realizacion de esta técnica el docente guia calibr6 a un operador
previamente (Fig. 1y 2).

FIGURA 1. Limas Protaper Universal Retreatment (D1,
D2, D3).

/ /} Fotografia (International D. Dentsply México. [Online].;
4

2010. Cited 2015 Octubre Jueves. Available from:
4 ?‘ http://www.dentsply.com.mx/).

/ y 4 “
FIGURA 2. Motor endodéntico XSMART 1Q.
Fotografia (International D. Dentsply México.
————— [Online].; 2010. Cited 2015 Octubre Jueves.
/ \,\‘ / Available from: http://www.dentsply.com.mx/).

Una vez finalizada la remocién total de material de relleno endodoéntico de los 30
cubos de acrilico se procedi6 a realizar una arcada de cera para cada grupo (Fig.

3A).

Ulteriormente se tomd una tomografia computarizada (Cone Beam) de control

posterior a la remocion del material de relleno (Fig. 3B).

FIGURA 3.

3A: Montaje de cubos en arcada
de cera.

3B: Adquisién de imagenes 3D.
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El Cone Beam fue tomado con un field of view de voliumen cilindrico de 8 x 8 cm,

85 Kv, 6 mA, y con un tiempo de exposicion de 14,4 segundos.

La imagen 3D fue importada al programa GALILEOS XG 3D (Sirona Dental
systems, Bensheim). Debido a la radiopacidad del material de relleno endodéntico

se pudo realizar el andlisis de la imagen mediante los valores de atenuacion.

Con la herramienta para medir distancia se tomo la longitud total de cada canal
artificial, desde lo mas coronal a lo mas apical, la cual fue dividida en tres para
obtener la longitud del tercio cervical, medio y apical. Posteriormente se utilizo la
herramienta del software que mide el coeficiente de atenuacion, que es un circulo
de 0,5 mm de diametro que mide el promedio del coeficiente de atenuacién en
todo la aérea que comprende. Luego se tomaron los valores correspondientes a

cada tercio que luego fueron promediados (Fig. 5).

FIGURA 5. Corte sagital

A 1425mm 473mm . . B 1426mm 473mm . de Cone Beam tomf;ldo a
R s cubo endodontico

) L posterior a la

A g desobturacién total

utilizado para cuantificar

4180 mm 4180 mm la cantidad de relleno

]

residual a través de la
herramienta CDA.

10:43 mm 10:43 mm

5A: Divisién de tercio
cervical, medio y apical
mediante el uso de la
C herramienta para medir

1425 mm 4.73mm

11.26 mm BEP R EI NP (Jistancia provisto por el
Software GALILEOS XG.
473 mm

5B: Medicion del CDA
del tercio cervical.

1985

4180 mm
LS ]

4.80 mm
i t

5C: Medicién del CDA

_ 1633 del tercio medio.

-~
LN
10:43 mm 10:43 mm

5D: Mediciéon del CDA
del tercio apical.
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RESULTADOS

De una muestra de 30 cubos, durante la etapa experimental se produjeron
accidentes de instrumentacion en 14 cubos (Tabla I).

Tabla I. Distribucion de los accidentes durante la instrumentacion de los canales.

Fractura de instrumento Creacion de falsa Via
Técnica Rotatoria 4 2
Técnica Manual 2 6

Analisis Descriptivo de la muestra

En el presente sub apartado se describen las caracteristicas de los 16 cubos del
total de la muestra, en los que fue posible retirar el relleno endodoéntico. Se
formaron tres grupos segun el tercio del canal del cubo endoddntico (G. tercio
cervical, G. medio y G. apical) y se compard el promedio general de relleno

endodontico residual obtenido con cada una de las técnicas para cada grupo.
(Fig. 1).

H Técnica Rotatoria  ® Técnica Manual

1459 5 1517,6

Tercio Cervical Tercio Medio Tercio Apical

Figura 1.

“Comparacion de los promedios de CDA para cada grupo segun el tipo de técnica
utilizada en los distintos tercios radiculares”.
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Segun los resultados obtenidos el promedio general del CDA para la técnica
rotatoria fue similar al promedio de la técnica manual (Fig 2).

E Promedio Técnica Rotatoria ® Promedio Técnica Manual

Figura 2.

“Comparacioén del promedio general de CDA segun tipo de técnica”

Considerando el tamafio de la muestra resultante (<30) la normalidad en la
distribuciéon de los datos se comprob6 a través del test de Shapiro-Wilk; para
proceder posteriormente al calculo del promedio general de CDA y del tercio apical

en cada técnica, rotatoria y manual (Tabla 1y II).

Tabla |. Prueba de normalidad para el promedio general en cada técnica

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig.
Promedio Técnicas Rotatorias ,914 8 ,385
Promedio Técnicas Manuales ,940 8 ,612

Tabla Il. Prueba de normalidad para el promedio de tercio apical en cada técnica.

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig.
Técnica Rotatoria Tercio Apical 917 8 ,405
Técnica Manual Tercio Apical ,923 8 454
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Al contrastar el promedio general de CDA de la técnica rotatoria (1153,3;
SD=289,39) y el de la técnica manual (1122,1; SD=289,39), a través de la prueba
paramétrica t de student no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,76) (Tabla Ill). Por su parte la contrastacion de promedios de
CDA a nivel apical entre grupos tampoco arroj6 diferencias estadisticas
significativas (p= 0,81) (Tabla IV).

Tabla lll. Prueba T Student para los promedios generales de la técnica rotatoria y
técnica manual.

t gl Sig.
Media Desviacion  Error tip. 95% Intervalo de (bilateral)
tip. de la media confianza para la
diferencia
Inferior Superior
Promedio Técnica
Par Rotatoria - 31,2083  289,3920 102,3155 -210,7294 2731461 ,305 7 769

1 Promedio Técnica
Manual

Tabla IV. Prueba T Student para los promedios del tercio apical de la técnica
rotatoria y técnica manual.

95% de intervalo de

Media de confianza de la
Desviacion error diferencia Sig.
Media estandar estandar Inferior  Superior t gl (bilateral)
Par Técnica Rotatoria
1 Tercio Apical - 687,841 243,180 -633,175 516,925 -239 7 818

Técnica Manual 58,125
Tercio Apical
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DISCUSION

Segun los resultados obtenidos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la técnica de desobturacion manual y el sistema rotatorio
Protaper Universal Retreatment en cuanto a la remocién de material de relleno

residual, por lo que se acepta la hipotesis nula (3).

Bajo las condiciones experimentales de este estudio, se encontré que ninguna
técnica de retratamiento elimina el material de relleno completamente, la
eliminacion del material de relleno residual utilizando limas manuales con o sin
solvente puede ser un proceso tedioso, que consume tiempo, especialmente
cuando el material de obturacion se encuentra bien condensado (3). El uso de
instrumentos rotatorios NiTi, como el sistema Protaper Universal Retreatment, en
la desobturacion total del canal puede disminuir la fatiga del operador, logran
eliminar todo el material de obturacién del canal radicular (4). Esto puede ser mas
evidente en el retratamiento de canales curvos (7). Estas apreciaciones coinciden

con la literatura (3, 4, 7).

La eficacia de los instrumentos Protaper Universal Retreatment ha sido evaluada
por diversos autores en canales radiculares rectos, pero en canales curvos es
escasa (3). Los canales rectos no se asemejan a la realidad clinica, ya que las
piezas dentarias presentan una compleja anatomia y curvaturas en su canal
radicular (7). En este estudio se utilizaron cubos endodonticos con canales curvos
simulados, lo cual podria justificar las diferencias encontradas con estudios

anteriores realizados en canales rectos (3).

Durante la fase experimental de este estudio se produjeron dos tipos de
accidentes durante la desobturacion del canal radicular: fractura de instrumentos y
formacion de falsas vias. En cuanto a la fractura de instrumentos se ha reportado
que la tasa de fractura de intrumentos NiTi oscila entre un 1.9% a un 2.4% (39,
40). Se ha visto que los instrumentos rotatorios ProTaper se fracturan

frecuentemente en el tercio apical del canal radicular y que una incorrecta
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instrumentacion del canal radicular con un alto grado de curvatura incrementa el
riesgo de fractura de estos (41). Se ha observado clinicamente que la deformacion
y fractura de limas endodonticas ocurre, pero Spili et al. (42) mostraron que en la
practica ocurre con mayor frecuencia la fractura de instrumentos rotatorios en
comparacién con limas manuales de acero inoxidable (40), lo cual coincide con lo

observado en el presente trabajo.

La causa principal de las desviaciones de la anatomia del conducto radicular se
deben generalmente a una preparacion excesiva, producida por el uso de
instrumentos demasiado grandes o la sobreutilizacion de instrumental mas
pequefio en la porcion apical curva del canal. Por lo tanto, al momento de realizar
la preparacion biomecanica se deben tener presentes las caracteristicas
anatomicas del sistema de canales radiculares, para evitar la formacion de falsas
vias. (43, 44). Las limas rotatorias al ser mas flexibles producen menor
desplazamiento que las limas manuales; el desplazamiento de estas esta
directamente relacionado con el diametro del instrumento ya que éste es mayor
cuanto menor es la flexibilidad de la lima. (43, 44). Por lo que la preparacion del
canal radicular con limas rotatorias NiTi es un procedimiento muy eficaz y seguro.
Sin embargo, exige la comprension de la anatomia del canal radicular. Cada canal
tiene que ser evaluado en relacion con la longitud, didmetro y curvatura que posee

(43). La informacion existente concuerda con lo observado en nuestro trabajo.

En este estudio se utilizé la tomografia computarizada para evaluar la cantidad de
material de relleno residual en el interior de los canales, para superar las
limitaciones de la radiografia convencional que ha sido utilizada frecuentemente
en estudios anteriores (33), y de esta manera vislumbrar tridimensionalmente el
canal (33), ya que proporciona una mejor visualizacion de la distribucion del
material residual después del retratamiento (7). Al haberse utilizado una técnica
mucho mas precisa para la evaluacion de restos de material de relleno se podria
llegar a resultados no concordantes con estudios realizados con radiografia

periapical como herramienta de medicién (7).
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En atencidén a lo expuesto este trabajo podria resultar uGtil para el clinico ya que
confirma la importancia de la curvatura del canal radicular a la hora de realizar la
desobturacion total, dado que es una zona critica donde se dificulta en gran
medida la eliminacion completa del material de relleno. A pesar que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la eficacia de la
remocion del material de relleno residual entre ambas técnicas, en nuevos
estudios se sugiere ampliar el tamafio de la muestra y realizar estudios en dientes
naturales, con el fin de comparar de manera mas real las diferentes técnicas de
desobturaciéon total. Adicionalmente cabe mencionar que al utilizar la técnica
rotatoria se aprecid una disminucién en el tiempo de trabajo clinico y fatiga del

operador en comparacion a la técnica manual.

Sin embargo, por la naturaleza del trabajo, el disefio elegido y por ser un estudio in
vitro se debe tener cautela a la hora de extrapolar los resultados a la clinica. Por lo
mismo es necesario seguir aumentando el nivel de evidencia al respecto a través
de otros trabajos con disefios de investigacibn que detecten una fuerza de

recomendacion mayor.
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CONCLUSION

Segun el promedio del CDA obtenido en cada tercio y con ambas técnicas de

desobturacién, se puede concluir que:

- El promedio CDA obtenido en el tercio cervical es mayor con la técnica
manual que con la técnica rotatoria.

- El promedio CDA obtenido en el tercio medio es mayor con la técnica
rotatoria que con la técnica manual.

- El promedio CDA obtenido en el tercio apical es mayor con la técnica

manual que con la técnica rotatoria.
Segun el promedio general del CDA con ambas ténicas se puede concluir que:

- ElI promedio general CDA obtenido con la técnica rotatoria no es
significativamente

- mayor que el de la técnica manual.

Finalmente, considerando las limitaciones de este estudio es posible concluir que
ninguna técnica elimina en su totalidad el material de relleno residual de los
canales radiculares. Sin embargo la utilizacién de sistema rotatorio Protaper
Universal Retreatment reduciria el tiempo de trabajo.
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