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RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion fue comparar la resistencia a la
compresion vertical de raices de premolares inferiores obturadas con
gutapercha y dos cementos selladores de conductos radiculares a base de
hidréxido de calcio (Apexit y Sealer 26). La técnica utlizada fue la

condensacion lateral.

Se seleccionaron 36 piezas dentarias extraidas recientemente, luego de ser
seccionada la parte coronal, dejando 13 mm de longitud estandar radicular,
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos experimentales de 18 raices
cada uno. El Grupo 1, los conductos fueron obturados con gutapercha y
cemento sellador de conducto Apexit y el Grupo 2, los conductos se obturaron

con gutapercha y cemento sellador de conducto Sealer 26.

La resistencia a la compresion se midié a través de una Maquina Universal de
Ensayos que aplica una carga de compresion a la velocidad de 1 mm por
minuto hasta producir la fractura de la raiz. La fuerza se registr6 en
KiloNewtons.

La presente investigacion fue de tipo experimental, con un disefio transversal,

laboratorial, prospectivo y comparativo.

Los resultados obtenidos demostraron que el grupo ltuvo una resistencia
promedio de 1.8132 kN. mientras que en el grupo 2 la resistencia obtenida fue
en promedio de 1.9601 kN; siendo estas diferencias estadisticamente
significativas; por tanto, podemos concluir que las raices obturadas con el
cemento sellador Apexit tuvieron una menor resistencia que las raices

obturadas con el cemento sellador Sealer 26.

Palabras claves:

Apexit, Sealer 26, Resistencia a la fractura y Fractura vertical.



ABSTRACT

The main objective of this research was to compare the resistance to vertical
root compression of lower premolars sealed with gutta-percha and two root
canal cement sealants based on calcium hydroxide (“Apexit” and “Sealer 26”).

The technique used was the lateral condensation.

First of all, there were selected 36 (recently extracted) teeth after being
sectioned the coronal portion, leaving a standard root length of 13 mm. There
were randomly divided into two experimental groups of 18 roots each. In the
first group, the tubes were sealed with gutta-percha and “Apexit” conduit
cement sealer. In the second group, the canals were filled with gutta-percha

and “26 Sealer’ conduit cement sealer.

The compressive resistance was measured using a “Universal Essay Machine”,
which applies a compressive load at a speed of 1mm for minute to produce root

fracture. The force was recorded in KiloNewtons.

This research was experimental, with transversal design, laboratory,

prospective and comparative.

The results showed that the first group had an average resistance of 1.8132 kN,
while in the second group, the average resistance obtained was of 1.9601 kN;
showing a statistically significant difference. Therefore, we can conclude that
the roots sealed with “Apexit” cement sealer had a lower resistance than the

roots sealed with “Sealer 26” cement sealer.

Keywords:

Apexit, Sealer 26, Resistance of fracture and vertical fracture.
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INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico se realiza de manera rutinaria en la odontologia
contemporéanea, no obstante cuando hablamos de dientes que han pasado por
este tratamiento previo decimos que son mas susceptibles a la fractura que

dientes vitales.

En las dltimas décadas la endodoncia ha experimentado una evolucidon
tecnoldgica, tanto en técnicas de tratamiento como en los materiales de
obturacién, por lo cual en el material obturador se busca aparte de sellar
herméticamente la raiz, busca reforzar la raiz del diente que queda debilitada

debido a la instrumentacion-radicular.

Uno de los principales objetivos de la endodoncia es que el material de
obturacion pueda compensar la pérdida de la estructura dentaria.Una de las
grandes propiedades de los selladores endodoénticos es poder fortalecer a los
dientes y proporcionar una mayor resistencia a la fractura, contribuyendo asi al

éxito a largo plazo de los dientes tratados endoddnticamente.

La motivacion principal de este estudio consiste en restablecer la estructura
dental perdida y la capacidad auto-protectora del diente en un esfuerzo por
disminuir y prevenir la probabilidad de fractura mediante la utilizacién de

cementos selladores a base de hidroxido de calcio.
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1. TITULO:;

Estudio comparativo de la resistencia a la fractura vertical en raices
obturadas con cementos a base de hidroxido de calcio (Apexit y Sealer 26)

en premolares unirradiculares. Arequipa-2015.

2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA:

En el mercado aparecen constantemente no solo nuevas técnicas, Sino
también nuevos materiales, con el propdsito de ofrecer una gama de
posibilidades para realizar tratamientos que sean mas eficaces, y con ello
obtener resultados que garanticen una mejor calidad de vida al paciente.

Es asi que, han aparecido cementos endoddnticos a base de hidréxido de
calcio como son Apexit y Sealer 26. El hidroxido de calcio tiene entre sus
propiedades mas importantes, el de activar el proceso reparativo, generar
una mejor cicatrizacion apical y ser antibacteriano.

Dichos cementos, no tienen un uso importante en nuestro medio por la falta
de informacién en la propiedad de dureza de éstos. Como se sabe una pieza
con un tratamiento endodontico se vuelve relativamente fragil y es a través
de la gutapercha y la propiedad de dureza del cemento endodéntico, que se
logra obtener una resistencia adecuada.

No teniendo la debida informacion es que nace la inquietud de saber cuél de
estos cementos, posee en cuanto a esta propiedad, el mayor grado de
resistencia a la fractura, la cual ayudaria a lograr un tiempo de permanencia

mayor de la raiz del diente en la cavidad oral.

Ademas, con el presente trabajo de investigacion se pretende brindar un
mayor conocimiento al Odontélogo general y sobre todo al especialista en
endodoncia, en referencia a la calidad que ofrecen estos productos y optar

por una alternativa que avale un tratamiento endodéntico exitoso.
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢ Existiran diferencias en la resistencia a la fractura vertical entre raices
obturadas con cementos a base de hidroxido de calcio (Apexit y Sealer 26)

en premolares unirradiculares?

4. AREA DEL CONOCIMIENTO:

a) AREA: Ciencias de la Salud

b) CAMPO: Odontologia

c) ESPECIALIDAD: Endodoncia

d) LINEA: Obturacion Endodontica

e) TOPICO: Cementos a base de hidroxido de calcio (Apexit y Sealer 26)

5. OBJETIVOS:

- Determinar el grado de resistencia a la fractura vertical en premolares
obturados con cemento a base de hidroxido de calcio - Apexit - en

raices de premolares unirradiculares con tratamiento endodontico.

- Indicar el grado de resistencia a la fractura vertical en premolares
obturados con cemento a base de hidroxido de calcio — Sealer 26 - en

raices de premolares unirradiculares con tratamiento endoddntico.
- Comparar el grado de resistencia a la fractura vertical entre las raices

obturadas con cementos a base de hidroxido de calcio Apexit y Sealer
26.

12



CAPITULOQO II:

MARCO TEORICO
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1. MARCO TEORICO:

1.1 ANATOMIA DENTAL: PREMOLARES INFERIORES.

Los premolares inferiores presentan la corona con forma cuboide y dos
cuspides, suelen tener una sola raiz, de seccién ovoide, anchada en

sentido mediodistal“9).

El conocimiento de la anatomia interna de los premolares, sumado al
examen radiogréfico minucioso del caso, se considera de gran valia,
pues permite observar el gran volumen de la cAmara pulpar, la presencia
de calcificaciones, la relacion de la proximidad del techo con el piso de la
camara pulpar, nédulos pulpares, etc. También debemos saber su
inclinacion en la arcada dentaria (sea en sentido mesiodistal o vestibulo-
lingual), los factores modificadores de la conformacion original de la

cavidad pulpar y el estadio de complementacion del apice radicular®®),

A. Camara pulpar: Las camaras pulpares de los primeros y segundos
premolares inferiores son similares. El techo presenta dos
concavidades que corresponden a las cuspides (vestibular y lingual),
siendo la vestibular mucho mas pronunciada principalmente en los
jovenes. Esta proyeccidon de la cuspide vestibular hace que la cara
oclusal de los premolares inferiores, este posicionada como “dada
vuelta hacia la lengua”. Esta disposicion influye mucho durante el
acceso coronal, en la que se debe incluir el declive lingual de la

cuspide vestibular?,

B. Conducto radicular: ElI primer premolar inferior presenta un unico
conducto, es amplio y de facil acceso. Es achatado en el sentido
mesiodistal, con mayor diametro vestibulo-lingual, su seccién es
ovoide en el nivel de los tercios cervical y medio, y adquiere una
forma aproximadamente circular a la altura del tercio apical. Este
conducto puede tener una bifurcacibn en el tercio apical que

dificultara mucho las técnicasendodoénticas.El conducto radicular del
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segundo premolar inferior tiene la forma semejante al primero,
aunque es mas grande y menos achatado en el sentido
mesiodistal®?,

C. Inclinaciones normales y promedios de longitud®@:

ler premolar 2do Premolar
Inclinacion 5° 5°
mesiodistal
Inclinaciéon vestibulo- | 3° 9°
lingual
Longitud en promedio | 21.9 mm 22.3mm

D. Complicaciones anatomicas:

Puede parecer que los premolares inferiores son dientes faciles de
trabajar, pero su anatomia puede ser bastante compleja. Puede
tener una, dose inclusive 3 raicesy los conductos se dividen a
menudo en la parte mas profunda de la raiz adoptando
configuraciones morfolégicas muy complejas(©?.

Zillich y Dawson (1973) usaron radiografias y encontraron en el
primer premolar 1 conducto con 69.3%, 2 conductos en 22.7% y 3
conductos en 0.4%. En el segundo premolar los datos obtenidos
fueron: 1 conducto 84.5%, 2 conductos 11.7% y 3 conductos en
0.4%, conformando la gran complejidad de los conductos de los

premolares inferiores®8).,

1.2 OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.

1.2.1 DEFINICION:

Obturar un conducto radicular significa llenarlo en toda su
extensibn con un material inerte e antiséptico sellando

herméticamente, sin interferir y preferiblemente estimulado el
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proceso de reparacion apical y periapical que debe ocurrir después
del tratamiento endodoéntico radical.La obturacion también es el
llenado de todo el espacio anteriormente ocupado por la pulpa, o
sea, el conducto dentinario, que ahora se encuentra modelado y

desinfectado para recibir esta etapa del tratamiento endoddntico®).

La obturacion del canal radicular se define como “El llenado
tridimensional de todo el sistema del canal radicular lo mas cerca
posible de la union cemento-dentina. Se utiliza una minima
cantidad de sellador en los canales radiculares que demuestren
gue son biolégicamente compatibles, junto con el material de

relleno sdlido para establecer un sellado adecuado™®).

1.2.2 OBJETIVOS:

La finalidad bésica de la obturacién de los conductos radiculares
consiste en aislarlos por completo del resto del organismo, para
mantener los resultados de su preparacion®). Podemos distinguir

tres objetivos©®D;
1.2.2.1 Finalidad antimicrobiana.

En los casos de necropulpectomias Il, la proliferacién
microbiana en el interior de los conductos radiculares, es
intensa, abarcando no solo la luz del conducto sino también
los canaliculos dentinarios, los conductos laterales,
colaterales, secundarios, accesorios y los deltas apicales,
es decir todo el sistema del conducto radicular.De esta
forma, por mas perfecta que fuese la preparacion
biomecanica, asociada a sustancias irritantes enérgicas,
siempre existiria la posibilidad de que los microorganismos
permaneciesen en los tubulos dentinarios y en las

ramificaciones del conducto principal.

Una de las principales finalidades de la obturacion es sellar

esos canaliculos, ramificaciones y la uniébn cemento-

16



1.2.2.2

dentina-conducto, con el propésito de impedir el paso de
microorganismos que por acaso hayan escapado de la
terapéutica endodontica y puedan proliferar nuevamente la
region periapical.Con el propodsito de impedir el pasaje
microbiano, se le suma también la accion bactericida o
bacteriostatica que algunos cementos de uso endoddntico

tienen.
Finalidad selladora de espacio en blanco:

La obturacion de los conductos radiculares hasta la union
cemento-dentina-conducto o0 sus proximidades, es un
procedimiento de gran importancia, pues segun Grossman,
la permanencia de un espacio vacio puede poner en peligro
los buenos resultados que se esperan del tratamiento.
Pues en los casos de lesiones periapicales, podria haber
drenaje de exudado hacia el interior de la porcién no
obturada, estancandose alli, y en razén de la abundancia
de sustancias proteicas y por su descomposicion, ocurriria
la liberacion de productos téxicos e irritantes para los
tejidos periapicales. Estos al experimentar la accién toxica
se inflamarianmas intensamente y formarian mas exudado.
De esta forma se produciria un circulo vicioso de
inflamacion.

Ingle en exhaustivos estudios de fracaso y éxitos
endoddnticos, mostro que las causas mas comunes de los
fracasos se relacionan con la obturacion incorrecta de los
conductos radiculares y destaca que la inflamacién
periapical  persiste, usualmente, no por la irritacion
bacteriana sino por los productos toxicos del espacio
muerto, entendiéndose por tal, espacios que no se llenaron

durante la obturacion.

17



1.2.2.3 Finalidad biologica:

Lo que se desea de las obturaciones de los conductos
radiculares es que no interfieran y si es posible, que
estimulen el proceso de reparacion apical y periapical que
se producirad después de las intervenciones endoddnticas.
De esta manera se deben usar técnicas y principalmente
materiales que preserven la vitalidad del mufion pulpar en
las biopulpectomias y que no interfieran en el proceso de
reparacion de los tejidos periapicales en los casos de

necropulpectomias.

1.2.3LIMITE APICAL DE LA OBTURACION:

El nivel apical de la obturacion depende de:

a. Factores anatémicos e histoldgicos: El nivel apical de la
obturacion esta por el limite cemento-dentina- conducto (CDC),
gue es la zona donde se unen la parte dentaria con la
cementaria dentro del conducto y donde existe una verdadera
constriccion del mismo, mas no en el foramen como se creia.
Este punto es el limite que no deben sobrepasar los materiales
de obturacién. Se acepta que clinicamente este limite se
encuentra a 1 o 2 mm del apiceradiografico, pero hay cambios
en cada caso particular. Para KUTLER, se encuentra a 0.5 mm
en piezas jovenes y a 0.75 mm en piezas seniles; con respecto
al diametro de la constriccion, menciona que es de 224micras

en jovenes y 210 micras en personas de edad avanzada®”).

b. Estado de maduracion apical:Dado que en una pieza con
apice inmaduro no se presenta constriccion apical, en este
caso se debe elaborar una terapéutica que estimule el
desarrollo radicular y el cierre apical para que al madurar,

guede delimitado al nivel de la obturacién®”).
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c. Diagnostico: Cuando mas precisa sea la obturaciéon con el
material inerte, menor sera la exigencia de fuerzas bioldgicas
de reparacion para depositar el tejido duro que reemplace el

remanente pulpar®®,

Goldberg dice que existen factores referidos al estado
histopatolégico de la pulpa y tejidos circundantes, los cuales hacen
variar el limite apical de la preparacion quirargica y de la
obturacion:
- En las biopulpectomias se debe instrumentar y obturar hasta
una longitud de aproximadamente de 1 a 2 mm antes del apice.
- Enlos casos de necropulpectomias sin lesiones periapicales, el
limite ser& el mismo.
- En las necropulpectomias con lesiones periapicales, se
recomienda que la preparacion y obturacion sea hasta 0.5 mm

antes del apice radiografico®),

1.2.4 CAUSAS QUE IMPIDEN UNA OBTURACION CORRECTA®D:

MAISTO puntualiza las causas que impiden una correcta

obturacion de los conductos radiculares:

- Falta de condiciones anatomicas favorables.

- Conductos donde no exista la probabilidad de un
ensanchamiento minimo que permite la obturacion.

- Conductos incorrectamente preparados.

- Conductos excesivamente amplios en la zona apical por
calcificacion incompleta de la raiz.

- Falta de una técnica operatoria sencilla.
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1.2.5REQUISITOS PARA OBTURAR LOS CONDUCTOS
RADICULARES®):

Ausencia de dolor e inflamacion.

Ausencia de sensibilidad percusion.

Ausencia de sensibilidad a la palpacién de la mucosa oral
asociada.

Ausencia fistula.

Ausencia de exudado persistente en el conducto (seco).
Conducto libre de mal olor.

1.2.6 MOMENTO DE LA OBTURACION®2):

Para que la obturacion endodoéntica pueda realizarse, es necesario

gue se observen en algunas condiciones:

El diente no debe presentar dolor espontaneo o provocado; la
presencia de dolor indica inflamacion de los tejidos periapicales
El conducto debe estar limpio y conformado de manera
correcta.

El conducto debe ser seco y sin olor; la presencia de exudado
contraindica la obturacion.

El conducto conformado no debe quedar abierto a la cavidad

bucal por ruptura de la restauracion provisoria.

1.2.7 OBTURACION IDEAL (10);

La obturacién ideal es aquella que cumple los siguientes

postilados:

Llenar completamente el conducto dentinario.
Llegar exactamente a la union CDC.

Lograr un cierre hermético y seguro.
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Una obturacion tridimensional correcta del sistema de conductos
debe cumplir con ciertas funciones:

- Euvitar filtracion del exudado periapical al interior del conducto.

- Evitar la re-infeccion.

- Crear un medio ambiente biologico favorable para que ocurra el

proceso de curacion tisular.

1.3 MATERIALES DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

1.3.1 DEFINICION:

Para conseguir las obturaciones herméticas tan deseadas, es
necesario ademas de técnicas depuradas, también vy
principalmente, buenos materiales selladores, es decir, sustancias
colocadas dentro del conducto radicular en el momento de la
obturacion, y cumplan sus reales finalidades de sellado de la

obturacion y de respeto por los tejidos apicales y periapicales®.

Pueden distinguirse materiales que constituyen el ndcleo de la

obturacion y otros dispuestos entre él y las paredes del conducto®).

1.3.2 PROPIEDADES®5(40);

1.3.2.1 Propiedades fisicoquimicas

- Facil manipulacién y aplicacién en el conducto.

- Buen corrimiento.

- Buena estabilidad dimensional y adherencias.

- Radiopacidad adecuada.

- No alterar el color del diente.

- No contraerse.

- Posibilidad de removerse en parte o por completo.

- No debe ser permeable.
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- Permitir un sellado del conducto radicular lo
mashermético posible.
- Que tenga tiempo de trabajo satisfactorio.

1.3.2.2 Propiedades bioldgicas

- Buena tolerancia tisular.

- Ser reabsorbido en el peridpice en casos de
sobreobturaciones accidentales.

- Estimular o permitir la aposicion del tejido fibroso de
reparacion en el foramen apical.

- Tener accion antimicrobiana.

- No desencadenar respuesta inmune en los tejidos
apicales y periapicales.

- No ser mutagénico o cancerigeno.

1.3.3REQUISITOS:

Segun lo establecido por Grossman en 1974, los materiales
obturadores de canales radiculares, deben cumplir los siguientes

requisitos®:

- Fécil de introducir en el conducto radicular, con un tiempo de
trabajo suficiente.

- Establecersedimensionalmente, sin  contraerse tras su
introduccion en el conducto radicular.

- Impermeable, sin solubilizarse en medio hiumedo.

- Sellar la totalidad del conducto, tanto apical como lateralmente.

- Capacidad bacteriostatica.

- No debe ser irritante para los tejidos periapicales.

- Debe ser radiopaco, para poder distinguirlo en lasradiografias.

- No debe teiir los tejidos del diente.

- Debe ser estéril ofacil de esterilizar antes de introduccion.

- Ha de poder retirarse con facilidad del conducto si es necesario.
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Aunque ningun material cumple a la perfeccion todos los requisitos,
la gutapercha y varios cementos selladores se adaptan bastante
bien a ellos. En la obturacion de los conductos se debe combinar
mas de un material para aproximarnos a los requisitos del material
ideal. Por lo general, se utiliza un material central, denso, que
constituye el ndcleo de la obturacién, y un material de mayor
plasticidad, un cemento sellador, para ocupar el espacio entre el
material de nucleo y las irregularidades de las paredes del

conducto.

1.3.4 MATERIALES SOLIDOS:

1.3.4.1 Conos de Gutapercha:

La gutapercha es sin duda, el material obturador mas
usado, la cual fue introducida en la Odontologia por
BOWMAN (1827). Es un producto de secrecion vegetal.

MC ELORY (1955) y FRIEDMAN (1977) observaron que
los conos de gutapercha cuando son expuestos al aire 0 a
la luz, por cierto tiempo, se tornan quebradizos debido al
proceso de la oxidacion gradual. Los conos de gutapercha
son actualmente, industrializados con tamafio y diametro
iguales a los de las limas. Por lo tanto facilmente
seleccionados para la obturacién en asociacion a pastas y

cementos®).

La gutapercha es una sustancia vegetal extraida en forma
de latex de arboles de la familia de las SAPOTACEAS,
existentes en Sumatra y Filipinas. Parece el material
menos toxico, con menor grado de irritacién tisular y menos
alérgeno en los distintos elementos de obturacion
existentes 'y disponible.La gutapercha integra la

composicion de los conos de gutapercha en una proporcion
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del 20%, aproximadamente, y el 6xido de zinc es el 60 a
75% y los demas elementos en proporciones menores que
varian entre 1.5y 15%G%,

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas
dependiendo de la temperatura a la que es sometida puede
pasar de una a otra, la fase Beta es aquella sélida, y
maleable, puede volverse quebradiza. Por otro lado esta
gutapercha que al ser calentada entre 42 y 49°C sufre
cambios en su estructura y pasa a una fase Alfa, en esta
fase la gutapercha es blanda y pegajosa. Si se eleva entre
53 y 59°C pasa a una fase Gamma que experimenta

contraccion con propiedades desconocidas®®),

Existen dos formas de gutapercha: La forma Alfa y Beta. La
gutapercha en forma Beta, cuando es calentada se vuelve
mas maleable, mientras que en la forma Alfa se vuelve mas
pegajosa la cual se utiliza en los productos inyectables.Los
conos pueden ser divididos en funcién de su uso:

- Principales: Son los que, por lo general, llenan la mayor
parte del conducto radicular y principalmente se adaptan
de la mejor forma posible al tope apical; y se numeran de
acuerdo con los numeros que corresponden a los
instrumentos estandarizados.

- Secundarios o accesorios: Sirven para llenar, por medio
de la técnica de condensacion lateral, los espacios
existentes entre el cono principal y las paredes del

conducto radicular®4,

Los conos de gutapercha principales y auxiliares
asociados a una sustancia cementante no irritante,
permiten ejecutar excelente obturaciones de conductos
radiculares siempre que estos hayan sido correctamente

instrumentados. Hay que destacar que se considera la

24



mejor obturacion de conductos radiculares por la
condensacion lateral activa, la que se logra usa un namero
méaximo de conos de gutapercha y una cantidad residual de

cemento®9,

Los conos de gutaperchapresentan las siguientes ventajas:

- Buena adaptacion a las paredes de los canales
radiculares.

- Posibilidad de amoldarse y plastificarse por medio del
calor o solventes quimicos.

- Buena tolerancia tisular.

- Radiopacidad adecuada.

- Estabilidad fisico-quimica.

- Facilidad de remocion, si es necesario.

Como desventajas podemos citar:

- Falta de rigidez para ser utilizados en conductos
estrechos.

- Falta de adhesividad por ese motivo debe ser

acompariado de un cementos o pastas“®).

1.3.4.2 Conos de Resina:

Son conos principales a base de un polimero sintético
denominado RESILON, tienen en su formulacion vidrio
biactivo, oxicloruro de bismuto, etc. Estos conos se indican
para sustituir los conos de gutapercha en las técnicas con
cementos resinosos.Se utiliza con un sellador denominado
Epiphany (Petron), que se describe en el aparato
correspondiente y que da nombre al sistema. Resilon
presenta un efecto de inhibicién microbiana debido al vidrio
biactivo y al hidroxido de calcio, es biocompatible, soluble
en cloroformo, proporciona un sellado corono-apical
adecuado y se puede utilizar con la mayoria de las técnicas

de obturacién. El colorante de las puntas podia ocasionar
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una tincion de la dentina, ya que era hidrosoluble, pero lo

que posteriormente se cambid por insoluble®.

1.3.5MATERIALES EN ESTADO PLASTICO: CEMENTOS
ENDODONTICOS

1.3.5.1 Definicion:

Son los elementos que asociados con los conos de
gutapercha son de fundamental importancia para el sellado
de los conductos radiculares ya que su colocacion es un

paso critico para la obturacion(®b.

Los cementos se diferencian de las pastas porque
endurecen o fraguan en el interior de los conductos
radiculares. El objetivo de los cementos es sellar la
interfase existente entre la gutapercha y las paredes
dentinarias del conducto radicular, con la finalidad de
conseguir una obturacibn del mismo en las tres
dimensiones del espacio, de forma hermética y estable.Por
el hecho de que la finalidad de los cementos en sellar con

frecuencia se les denomina selladores(.

Son aquellas sustancias que van a complementar la
obturacion. La gutapercha siempre debe acompafarse de
un cemento sellador. Las razones son varias. En primer
lugar, el cemento favorece la adhesion de la gutapercha a
las paredes del conducto y ademas rellena y ocupa el
espacio existente entre los diferentes conos de gutapercha
0 bien entre la gutapercha y las paredes de dicho
conducto.Por otro lado, constribuye a la desinfeccion del
conducto gracias a un mayor O menor efecto
antimicrobiano. Finalmente, es importante sefialar su efecto

lubricante, lo que facilita la técnica de obturacién©6),
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1.3.5.2Propiedades®®:;
A. Biologicas:

- Buena tolerancia tisular.

- Ser reabsorbido en el periapice en casos de sobre
obturacion.

- Estimular o permitir la aposicion de tejidos fibrosos de
reparacion en el foramen.

- Tener accién antimicrobiana.

- No desencadenar respuestas inmunes en los tejidos
apicales y periapicales.

- No ser mutagénico o cancerigeno.
B.Fisico-quimicas

- Facilidad de introduccion en el conducto radicular.

- Ser plastico en el momento de la introduccién y solido
posteriormente.

- Propiciar un buen tiempo de trabajo.

- Permitir un sellado del conducto radicular lo
mashermético posible.

- No debe experimentar contracciones.

- No debe ser permeable.

- Debe tener buena fluidez.

- Tener buena viscosidad y adherencia.

- No solubilizarse en el interior del conducto radicular.

- Tener pH préximo a neutro.

- Ser radiopaco.

- No manchar las estructuras dentales.

- Ser susceptible de esterilizacion.

- Ser facil de remover.
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1.3.5.3 Requisitos(®3)53);

a)Facil manipulacién y aplicacion en el conducto: La mezcla
adecuada de los componentes mejora las propiedades
fisicas, quimicas y bioldgicas de los selladores. Un tiempo
de trabajo adecuado significa que el sellador debe
conservarse en estado plastico durante todo el
procedimiento de obturacion.Por otra parte no es
conveniente que el tiempo de endurecimiento sea muy
prolongado, pues en estado plastico su accion irritante es

mayor

b)Buena estabilidad, impermeabilidad y adherencia: El
sellador endodoéntico debe llenar en forma estable y
permanente los espacios entre los conos de gutapercha y
entre estos Yy las paredes del conducto radicular. La
estabilidad dimensional del material de obturacion a lo

largo del tiempo es una condicion imprescindible.

c)Buen corrimiento: Dada la anatomia variada del sistema
de conductos radiculares se torna necesario que los
selladores, cementos endodonticos posean fluidez
adecuada para ocupar estos espacios y facilitar
tridimensionalidad de la obturacion. Esta propiedad
adquiere importancia ~ fundamental durante la
condensacién lateral y en el momento de la

compactacion de gutapercha termoplastificada.

d)Radiopacidad adecuada: La lectura radiografica es el
anico control posible a nivel apical y de la homogeneidad
de la obturacién endodontica. Asi mismo la radiopacidad
no debe ser tan intensa que termine por ocultar los

defectos de la obturacion.
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e) No alterar el color del diente: Algunos selladores a base
de Oxido de zinc y eugenol o que contienen materiales
pesados pueden alterar el color de la corona. Para
minimizar al maximo esa posibilidad es necesario dejar la
obturacion masalla de la linea del cuello dentinario,
eliminar por completo el material de la camara pulpar y

limpiarla con cuidado.

f) Accion antimicrobiana: Deben tener accion
antimicrobiana o al menos no favorecer el desarrollo de

los microorganismos.

g)Posibilidad de removerse en parte o por completo: Deben
posibilitar la remocion en caso de necesidad de realizar

un retratamiento.

h)Biocompatibilidad: La relacion con el tejido periodontal
circundante debe ser optima. Hasta el presente todos los
materiales empleados producen cierto grado de agresion,
gue por lo general es tolerado por la capacidad defensiva
del organismo. Para utilizarlos en la obturacion, todos los
materiales deben presentar un buen comportamiento

bioldgico.

Ninguno de los cementos existentes en la actualidad
cumple todos las propiedades o requisitos, pero con el
tiempo han ido apareciendo nuevas formulaciones que se
cifren cada vez mas a ellos. El clinico debe tener criterio
suficiente para elegir el mas adecuado, en funcion de
diversas variables: morfologia del conducto, técnica de

obturacion y diagnadstico clinico entre otras.
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1.3.5.4Clasificacion:

A. Cementos a base de Oxido de zinc y Eugenol:

Este cemento es de gran uso por parte del odontdlogo
general, particularmente como material para obturacion
temporal idea por su excelente sellado, ademas de su
accion sedante del complejo dentino-pulpar®®).Estan
formados por estos dos componentes, frecuentemente
asociados a otras sustancias, con la finalidad de mejorar
sus propiedades bioldgicas y fisico-quimicas, tales como
la radiopacidad, plasticidad, fluidez, adherencia, tiempo
de fraguado, tolerancia tisular y accién antimicrobiana.
Hay que destacar que la presentacion comercial de esos
cementos no especifica la proporcion polvo/liquido y de
esa forma, los profesionales realizan la manipulacion
con las mas diversas composiciones y llegan a los mas

diferentes resultados clinicos®?-

La popularidad de los cementos selladores a base de
oxido de zinc y eugenol se debe a su excelente
plasticidad, consistencia, eficacia selladora vy
alteraciones volumétricas pequefias después de fraguar.
El vehiculo de mezcla para estos selladores es el
eugenol; el polvo contiene Oxido de zinc en finas
particulas para incrementar la fluidez del cemento, es
radiopaco y el tiempo de manipulacién se ajusta para
permitir un adecuado tiempo de trabajo. Estos cementos
poseen un efecto antiséptico, producen irritacion
moderada a severa en los tejidos periapicales, por lo que

su uso debe ser considerado cuidadosamente®9),

La ventaja de todos estos selladores es que una vez
colocados ocupan un gran volumen por lo que rellenan

facilmente los huecos e irregularidades existentes en el

30



conducto; asi como su impermeabilidad y buen tiempo
de trabajo. Los principales inconvenientes son dos. Por
un lado su solubilidad en los fluidos tisulares; y por otro,

su toxicidad periapical debido al eugenol liberado®,

La persistencia de la agresion ocasionada por este
cemento puede observarse en un periodo de hasta 10
afios. Muchos autores observaron en casi la totalidad de
los casos, necrosis del mufion pulpar con extenso
proceso inflamatorio en la region periapical. Leonardo
también observo la accion irritante del cemento de 6xido
de zinc y eugenol en la region periapical de dientes
humanos, varios afios después de la obturacion de los
conductos radiculares este autor constato un infiltrado
inflamatorio tipo crénico. En la region periapical mismo

después de largo periodo de tiempo®?).

Dentro de estos cementos tenemos: el cemento de

Grossman, endofill, entre otros.

. Cemento a base de hidréoxido de calcio:

Los cementos obturadores de canales radiculares, que
contienen hidréxido de calcio en sus formulas, son uno
de los més recientes entre los cementos endodonticos.
Sin duda, su lanzamiento vino a llenar las expectativas
de todos aquellos que deseaban un material que
presentase las buenas propiedades del hidréxido de
calcio, y paralelamente, poseyese requisito fisico-
guimico y que ofreciese un buen sellado del conducto
radicular junto con los conos de gutapercha.

El hidroxido de calcio es soluble en agua, e insoluble en
alcohol. El pH tan alcalino le confiere un gran poder
antibacteriano, porque modifica las condiciones de pH
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del medio en que se encuentra, lo que evita la
proliferacion de bacterias aerobias y anaerobias. Su pH
alcalino ademas crea un ambiente adecuado para la
formacion de un puente osteocementario. También
activa las fosfatasas alcalinas y las ATP-asas esenciales
en la formacion de tejido duro, favoreciendo por la
disociacion de iones de calcio, lo que constituye la base
de los tratamientos de apicoformacion (Fernandez
Guerrero, 1992).Los estudios muestran que el hidroxido
de calcio produce un precipitado en el interior de los
tubulos dentinarios, bloqueandolos y haciendo que
disminuya la permeabilidad dentinaria (Porkaew, 1990).
Por lo tanto aumenta la eficacia en el sellado apical,
coronal y de los conductillos dentinarios de las paredes
del conducto®*0),

= APEXIT

Apexit Plus es un cemento de hidréxido de calcio
insoluble y radiopaco para la obturacion permanente de
conductos radiculares en combinacién con puntas de
gutapercha. No se contrae durante el fraguado vy
demuestra excelentes propiedades fisicas y bioldgicas.
Apexit Plus es un sistema biocomponente. Base y
activador se presentan en jeringas de presion dobles
con un dispositivo de automezcla. El material se mezcla
perfectamente en la proporcidon correcta en que es

dispensado y se puede aplicar inmediatamente.

e Mecanismo de fraguado.

Apexit Plus es un material biocomponente que fragua
por formacion de complejos. Para esta formacién de

complejos se necesitan los tres siguientes
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componentes: hidroxido de calcio, salicilato y agua v,
se postula la siguiente reaccion: trazas de agua causan
pequefias cantidades de Ca(OH)2 para disolver los
jones de hidroxido liberados que reaccionan
posteriormente con los grupos de acido fendlico del
salicilato. El ion fenolato resultante, se estabiliza por
conjugacion con el grupo de carbonilo de los esteres.

Los iones de calcio libres reaccionan con los atomos de
oxigeno del fenolato cargados negativamente y los
grupos de carbonilos para formar un complejo de
guelato. En un disalicilato, Ca(HO)2 no reacciona a un
nivel intramolecular, pero si lo hace a nivel
intermolecular, de ahi que los dos grupos de salicilatos
proporcionados por dos diferentes moléculas seran
vinculadas por un ion de calcio. Como resultado de ello,
se forma una unién de polimero iénico. Mayores
temperaturas y la humedad relativa (humedad residual
en el conducto radicular) durante el fraguado, aceleran

la reaccion.
Tiempo de trabajo
Si no se afiade agua, el tiempo de trabajo es

aproximadamente 3 horas. Si se afiade agua, el

margen de trabajo se reduce considerablemente.
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a)Datos técnicos

Composicion

Base Porciento en Peso

Hidréxido de calcio / Oxido | 36.9

de calcio

Colofonia hidratada 54.0

Rellenos y otras materias 9.1
auxiliares (diéxido de silicio

altamente disperso, éster

alquil de acido fosforico)

Activador Porciento en
Peso
Disalicilato 47.6
Hidroxido de bismuto / 36.4

Carbonato de bismuto

Rellenos y otras materias 16.0
auxiliares (diéxido de silicio

altamente disperso, éster alquil

de acido fosforico)

Valores fisicos

* Fluidez (ISO 6976)24 mm

= Tiempo de trabajo (ISO 6876) 3h

» Tiempo de fraguado (37°C, = 95% RH, ISO 6876)
2:15h

= Grosor de pelicula (ISO 6876) 11 um

= Cambio dimensional después del fraguado (ISO
6876)+0.4%

= Solubilidad en agua (ISO 6876) 0.4-0.6%

» Radiopacidad (ISO 6876) 385% Al
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b)Analisis de las propiedades de material: Solubilidad,
estabilidad dimensional y grosor de pelicula.
Para asegurar un sellado permanente del conducto
radicular y prevenir la infiltracion de bacterias en el
periodonto apical, el sellador del conducto radicular
debe ser insoluble o al menos solo dificilmente
soluble. Ademas, el material debe permanecer
dimensionalmente estable después del fraguado.
La baja solubilidad de los selladores endododnticos es
un requisito del estandar ISO 6876.Para cumplir con
dicho estandar, la solubilidad del sellador no debe
exceder 3% (p/p), después de una inmersion en agua
de 24 horas.

c¢) Estudios Clinicos

o Aplicacion con gutapercha fria

- Condensacion lateral.
En una investigacion in vitro se comparo el sellado
de los conductos radiculares tratados con Apexit
Plus utilizando la técnica de condensacion lateral
con los dientes tratados con AH plus, que implicaba
pruebas de pérdida de bacterias. En este sentido,
Apexit Plus demostré un sellado significativamente
mas efectivo AH Plus. Apexit Plus esta siendo
actualmente sujeto de una investigacion clinica
utilizando la técnica de condensacion lateral.
Hasta la fecha, el sellado de conducto radicular ha

demostrado un fiable comportamiento clinico.

- Condensacion Vertical
En un estudio piloto in vitro se compard la capacidad
selladora de Apexit Plus utilizado en combinacion
con gutapercha condensada verticalmente, con la de

Apexit y AH plus mediante métodos de infiltracion de
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colorante. Se demostr6 que las propiedades de
Apexit plus eran igual de efectivas que las de los
otros productos investigados en este estudio

Técnica de cono unico

Los resultados in vitro que implican la técnica de
cono Unico y Apexit revelaron una imagen
heterogénea. Abt y Al-Khatar compararon in vitro la
técnica de cono Unico con la de condensacion
lateral. La técnica de cono Unico demostrd producir
resultados de sellado significativamente mas pobres.
Sin embargo, Apexit produjo el mismo o incluso
mejores resultados que los otros selladores
radiculares utilizados en la técnica de cono unico.
Apexit no estuvo indicado para capas de >1mm. No
obstante, las capas de este grosor solo se utilizan en
la técnica de cono Unico. Gracias a que se han
mejorado las técnicas de fraguado, este material se
puede utilizar ahora con seguridad en la técnica de

cono Unico.

Aplicacién con gutapercha caliente

Actualmente, la efectividad clinica de Apexit Plus en
combinacién con gutapercha caliente es sujeto de
dos estudios clinicos (Thermafil y Sistema B). Hasta
la fecha, el sellador ha demostrado un
comportamiento clinicamente fiable.

En un estudio in vitro se han investigado las
propiedades de sellado de Apexit Plus en
comparacién con las de AH plus con gutapercha
caliente. En este estudio, Apexit Plus demostré un

buen comportamiento de sellado.
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d) Biocompatibilidad

El sellador de conductos radiculares Apexit Plus se
compone de un sistema biocomponente
autopolimerizable basado en hidroxido de calcio y
salicilato y estd indicado para obturaciones
permanente de los conductos radiculares. Una vez
gue se ha aplicado en el conducto radicular, se cubre
para evitar cualquier contacto directo con el entorno
oral. La apertura apical del conducto radicular ofrece
el Unico contacto con el tejido vivo. Apexit Plus es una
version mejorada de Apexit. La diferencia principal de
las dos formulaciones es la mayor propiedad hidrofila
del nuevo producto. Desde un punto de vista
toxicologico, las dos formulaciones son muy similares.
Ademas, no se han utilizado sustancias nuevas en
Apexit Plus. Por ello, es comparable el perfil
toxicolégico de ambos productos.

La evaluacién de la bibliografia cientifica (PubMed) y
el control del mercado por parte de IvoclarVivadent,
no revelo evidencia alguna de que Apexit no sea

biocompatible®“®)

e) Indicaciones

- Obturacion permanente después de extirpacion
pulpar vital.

- Obturacion permanente después de eliminar pulpa
necrotica y colocacion de desinfectante protector
intraconducto.

- Obturacion permanente en casos de reabsorcion
radicular externa e interna.

- Apexit Plus esta indicado para la todas las técnicas
de obturacion.

37



f) Contraindicaciones

- Obturaciones retrogradas.
- No utilizar Apexit Plus en pacientes con alergia

conocida a cualquiera de sus componentes.

g) Efectos secundarios

Evitar el contacto de Apexit Plus con la piel/membranas

mucosas Yy 0jos. Apexit Plus sin fraguar podria causar

ligera irritacion.

h) Interacciones

El tiempo de fraguado de Apexit Plus en el conducto
radicular depende de la humedad existente. La
reaccion de fraguado puede progresar muy
rapidamente en los conductos que no se hayan
secado adecuadamente.

La cantidad de humedad requerida para la reaccién
de fraguado se consigue del conducto radicular a
través de los tubulos dentinarios.

El material comienza a fraguar en el apice, ya que la
dentina en esta region es mas delgada y del foramen

apical que admite humedad adicional.

Aplicacion

Retirar la tapa de la jeringa de presion doble,
girandola ¥4 de vuelta en el sentido de las manecillas
del reloj (desechar la tapa, no reutilizarlas) y
reemplazarla con una punta de automezcla. La jeringa
de presion doble contiene cantidades pre-dosificadas
de Apexit Plus base y activador, que se mezclan
automaticamente y se dispensan cuando los dos
materiales se extraen. Seguidamente, el conducto
radicular se obtura de manera convencional utilizando

puntas de gutapercha o gutapercha térmica.
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A temperatura ambiente y humedad media, Apexit
Plus permanece blando durante varias horas después
de la mezcla y de que se haya dispensado. Esto
permite la obturacion de multiples conductos con una
sola mezcla.

El tiempo de fraguado de Apexit Plus esta entre 3 a 5
horas. En conductos muy secos, 0 en situaciones en
que la capa de sellador es mas grueso de lo usual(ej.
cuando se utiliza la técnica de cono unico) el tiempo

de fraguado puede ser mayor a diez horas.

j) Almacenamiento y estabilidad de almacenamientos
- No utilizar Apexit Plus una vez caducado
- Gracias a que Apexit Plus es insensible a las
temperaturas, se puede almacenar a temperatura
ambiente o en frigorifico (2 a 28°C / 36 A 83°F)
- Conservar la punta de automezcla de la jeringa. No la
reemplace por una nueva justo antes del siguiente

uso. No redutilice el tapon original®).

* SEALER 26(2?

a) Descripcion:
Sealer 26 es un material para obturacion de
conductos radiculares a base de hidréxido de calcio y
oxido de bismuto aglutinados por resina epoxy, lo que
asegura una excelente biocompatibilidad, estabilidad
dimensional y facilidad de trabajo, junto con un alto

indice de radiopacidad.

b) Composicién
Polvo: Trioxido de bismuto, hidréxido de calcio,

hexametilenotetramina, didxido de titanio.
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Resina: Epoxi bisfenol.

c¢) Indicaciones

Se recomienda que el cemento Sealer 26, con
hidroxido de calcio, sea manipulado sobre una placa
de vidrio fino. Con una espatula apropiada, incorporar
el polvo a la resina para obtener una mezcla
homogénea. Se obtiene una consistencia adecuada
cuando el levantar la mezcla con una espatula a una
altura de 1.5 a 2.5 cm se parte.

Una dosis media es aproximadamente 2 a 3 partes de

polvo por una de resina

d) Contraindicaciones

La resina Sealer 26 puede producir sensibilizacion de
la piel (dermatitis alérgica de contacto) en las
personas sensibles. Lavar bien con agua y jabdn

después del contacto.

e) Efectos secundarios

f)

El Sealer 26 en determinadas condiciones y con el
transcurso del tiempo puede sufrir alteraciones de
color, oscureciéndose. Se recomienda por lo tanto
gue no queden residuos del producto en la camara
pulpar, evitando asi una posible influencia negativa

sobre el color del diente

Interacciones

Cuando se utiliza agua oxigenada como solucion de
irrigacion serd necesario hacer una nueva irrigaciéon
con hipoclorito de sodio y suero fisiolégico, seguido de
el secado completo del conducto antes de aplicar el

cemento endodoéntico Sealer 26
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Limpie la placa de vidrio, la espatula u otros
instrumentos endoddnticos con alcohol, acetona o
cloroformo inmediatamente después del uso.

El aumento de la porcion polvo/resina mejora la
radiopacidad del material. A temperatura del cuerpo,
Sealer 26 endurece en aproximadamente 12 horasy a
temperatura ambiente entre 48 y 60 horas.

g) Método de Aplicacion:
Después de preparar, irrigar y secar los conductos, se
puede introducir el cemento Sealer 26, con hidréxido
de calcio, con un léntulo, instrumento endodontico o

con el auxilio de un cono de gutapercha.

h) Almacenamiento:
Este producto se debe conservar a temperatura

ambiente y no en calor, luz y humedad.

. Cementos a base de resina:

Los cementos a base de resina plastica se indican con
frecuencia por su excelente adherencia a la dentina, y
hay muchos estudios que atestiguan su satisfactoria
capacidad de sellado marginal(),

Estos materiales endurecen en tiempos variables de
acuerdo con la composicién y caracteristicas de cada
uno; no son radiopacos, por lo cual es necesario
agregarles sustancias de peso atbmico elevado: algunas
son lentamente reabsorbibles y se sugiere que el
material no sobrepase el apice radicular ya que puede
ser toxico antes de fraguar(9).

Entre los mas conocidos se encuentran el AH-PLUS (por
sus buenas propiedades fisico-quimicas), el Hydron y

Endorez, entre otros.
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D. Cementos a base de londmero de vidrio.

Recientemente han aparecido algunos preparados
endodonticos a base de iondmero de vidrio. Este
material tiene ventaja que se adhiere a la dentina y libera
fldor, proporciona aparentemente un sello apical vy
coronal adecuado y es biocompatible. Sin embargo, su
dureza y su falta de solubilidad dificultan la repeticion del
tratamiento y la preparacion de espacio para un poste.
Su tiempo de trabajo es apenas satisfactorio, se necesita

mezclar bien y tiene cierta toxicidad antes de fraguar®®,

E. Cementos a base de silicona:

Los materiales de polivinilsiloxano se utilizan desde hace
muchos afios en odontologia, por que poseen una buena
adaptabilidad a los espacios y baja absorcién de agua
por lo cual no se distorsionan, ademas son
biocompatibles. Por poseer una buena tolerancia a los
tejidos y su capacidad de sellar en presencia de
humedad es que se han seleccionado para la obturacién

de conductos radiculares®3,

1.4 TECNICA DE OBTURACION

De acuerdo con los principios basicos que orientan la endodoncia actual,
todas las etapas del tratamiento de los conductos deben ser encaradas
con la misma atencion e importancia, por ser considerados actos
operatorios interdependientes. A pesar de ellos, se tiende a poner un
mayor énfasis y hasta dar mayor importancia a la frase de obturacién de
los conductos radiculares, visto que el éxito final del tratamiento esta

condicionado a este paso y que de nada serviria los cuidados de
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antisepsia, la realizacion de una técnica atraumatica, la preparacion

biomecénica cuidadosa si la obturacion fuera defectuosa®9.

1.4.1 CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

1.4.1.1 Técnicas De Condensacion

A.Condensacioén lateral:

La técnica de condensacion lateral de puntas de
gutapercha en frio es la mas empleada por todos los
endodoncistas. Su eficacia comprobada, su relativa
sencillez, el control del limite apical de la obturacién y el
uso de un instrumental simple han determinado la
preferencia en su eleccion.

Esta indicada basicamente para conductos rectos pero
también es utilizada en conductos curvos. Consiste en la
cementacion inicial de un cono principal o primario,
previo control visual, tactil y radiogréfico para asegurar el
ajuste optimo en el tercio apical, después de lo cual se
hace el cementado sucesivo de puntas accesorias de
gutapercha utilizando espaciadores. La obliteracién se
considera completa cuando el espaciador ya no puede
penetrar la masa de obturacion de conos condensados
lateralmente. Después de cortar los excesos de
gutapercha se hace la compactacién vertical de la

obturacion®9,

Secuencia@b®o):

Primera etapa: Seleccién del cono Unico. La selecciéon

de un cono de gutapercha con diametro similar al del

conducto en su porcion apical es decisiva para la
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calidad de la obturacion. Su seleccion se basa en dos

factores:

a) En el calibre del udltimo instrumento usado para el
tope apical y

b) En la longitud de trabajo usada para Ila

conformacion.

El extremo del cono principal debe tener forma y
dimensiones muy préximas a las del ultimo instrumento
usado para la conformacion del tercio apical del
conducto radicular. Si esta bien ajustado, el cono
ofrecera resistencia discreta a la traccion: parece preso
en el conducto. La atencién y la sensibilidad son
indispensables para que se pueda constatar el trabado
del cono.

Antes de iniciar la seleccién, los conos a utilizar deben
guedar sumergidos en un antiséptico, por ejemplo,

clorhexidina al 0.12% durante 1 o 2 minutos.

Seqgunda fase: Preparacion del sellador. Las mezclas

muy fluidas favorecen la sobreobturacion; las muy
consistentes pueden perjudicar la calidad de la

obturacion.

En todas las circunstancias, debemos proporcionar y
manipular el sellador de acuerdo con las instrucciones

del fabricante que constan en el prospecto.
Tercera fase: Técnica de obturacion.

- Con el auxilio del ultimo instrumento usado en la
conformacién, calibrado a 2 o 3 mm menos de la
longitud de trabajo y con movimiento de rotacion
antihorario depositar el sellador sobre las paredes del

conducto.
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- Con una pinza clinica tomar el cono principal, untarlo
con el sellador e introducirlo con lentitud en el
conducto, hasta que penetre en toda la extension de
la longitud de trabajo.

- Seleccionar un espaciador digital de calibre
compatible con el espacio ya existente en el interior
de la cavidad pulpar y proceder a su calibrado de
acuerdo con la longitud de trabajo.

- Mantener el espaciador en el conducto.

-Con la pinza clinica tomar un cono accesorio o
secundario de calibre similar al espaciador.

- Mientras que con una mano se mantiene el cono
accesorio con la pinza, con la otra se gira el
espaciador en sentido antihorario y retirarlo.

- Luego se introduce de inmediato el cono secundario
en el espacio dejado por el instrumento, de modo que
alcance el mismo nivel de profundidad del espaciador.

- Llenamos el conducto radicular con la mayor cantidad
posible de conos accesorios. Estos, junto con el cono
principal y sellador seran los responsables de la
obturacion tridimensional del conducto.

-La colocacion de los conos accesorios debera
hacerse hasta el momento en que observemos que
tanto el espaciador como los conos no penetran en el
conducto mas alla del tercio cervical.

- Una vez concluida la condensacion lateral tomar una
radiografia periapical para evaluar la calidad de la
obturacion.

- Con ayuda de una cureta calentada a la llama de un
mechero, cortamos todos los conos en el nivel de la
entrada del conducto y eliminamos los excesos.

-Con un condensador pequefio, presionamos los

conos de gutapercha en la entrada del conducto,
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realizamos una condensacion vertical y regularizamos
la superficie.

- Secar la cavidad con una bolita de algodon y restaurar
el diente con cemento provisorio.

- Tomar una radiografia periapical del diente obturado.

B. Condensacion vertical@9:

Para asegurar que tiene una conicidad ligeramente
inferior a la del espacio del conducto radicular
preparado, se elige un cono maestro de gutapercha no
estandarizado. El cono se ajusta fijamente 1.2 mm de la
constriccion apical preparada. Asimismo, se preadaptan
los condensadores del conducto radicular para asegurar
la profundidad de penetracion en el tercio apical del
conducto sin atorarse en las paredes del mismo.

Se aplica un leve recubrimiento de sellador del conducto
radicular en la mitad apical del cono maestro que
entonces se asienta en el conducto por encima de la

constriccién apical.

Se utiliza un instrumento calentando para eliminar los
segmentos coronales de la gutapercha y transferir calor
a la porcion restante del cono maestro. Se utiliza un
condensador vertical frio para condensar la porcion
reblandecida del cono apical y lateralmente.

Este proceso de calentamiento, eliminacién vy
compactacion se continla hasta que se rellene con
gutapercha reblandecida los 1-2 mm apicales del apice
preparado. Posteriormente se afladen pequefios trozos
de gutapercha, se reblandece y se condensan para
obturar el conducto de la zona apical al orificio del

conducto en la camara pulpar.
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1.4.1.2 Técnicas Sin Condensacién: Cono Unico®?

Esta técnica consiste en obturar el conducto de una sola
intencién mediante una punta estandarizada de gutapercha
cubierto con sellador, que no debe adjuntar toda la
extension de la preparacion del conducto, tener resistencia
a la compresion y retencion a los movimientos de traccion.
Esta técnica se popularizo rapidamente con el
advenimiento de la preparacion estandarizada, debido a
que la teoria que apoyaba esta técnica era sencilla y
atractiva ya que solamente se instrumentaba el conducto
dandole una forma redondeada mediante limas
ensanchadoras estandarizadas y se obturaba con una
sola punta de gutapercha de diametro equivalente.

Esta técnica se indica en:

1)Conductos con conicidad uniforme y conductos muy
estrechos como los vestibulares de molares superiores y
mesiales de molares inferiores.

2)Conductos atrésicos que no permiten la introduccion de
puntas accesorias y

3)Conductos con paredes paralelas en donde el cono

ajuste perfectamente, sobre todo a nivel apical.

1.4.1.3. Técnicas Térmicas:
A. Técnicas Inyectables®):

En esta técnica, la gutapercha se calienta fuera del
conducto radicular. Las técnicas de inyeccion de
gutapercha termoplastica se indican cuando el
conducto es muy amplio, en conductos radiculares en
forma de C o en dientes con reabsorcion interna, para

obturar tercios medios y coronales en una pieza cuyo
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tercio apical haya sido obturado con condensacion

vertical , o para la obturacién completa de un conducto.

Los sistemas OBTURA Il y ULTRAFILL: Ambos son
sistemas de inyeccion de gutapercha termoplastificada
gue utilizan pistola y agujas, de diferentes calibres,
para llevar la gutapercha al interior del conducto

radicular.

La temperatura de reblandecimiento de la gutapercha

en el calentador varia entre 180 — 200°C.

En ambos sistemas, es necesario aplicar a las paredes
del conducto una pequefia cantidad de sellador. El
sellador endodontico empleado en estas técnicas
tienen que presentar cierta fluidez para permitir el
corrimiento de la gutapercha y no debe ser muy
afectado por la temperatura.

Es aconsejable obturar y compactar la gutapercha por
tercios, finalizada la colocacion de gutapercha en cada
tercio se debe proceder a la compactacion vertical con

atacadores digitales o0 manuales.

B. Técnicas no inyectables(®(4)

System B: Estd constituida por una pieza de mano,
acoplada a un generador de calor, en la que se insertan
atacadores especiales de diferentes calibres (pluggers).
Desarrollado por el Dr. L. Sthephen Buchanan, que
colocado en el interior del conducto radicular junto con la
gutapercha, la plastifica y la condensa, y permite realizar
la técnica “onda continua de condensacion” obturando el
conducto radicular. El llenado del tercio medio y del
tercio cervical queda a cargo de la gutapercha inyectada
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con la pistola para obturar el resto del conducto

radicular.

El procedimiento implica ubicar el cono principal con
previo colocacion de una pequefa cantidad de sellador
endodontico. A continuacion se introduce el atacador
seleccionado en el conducto radicular y al mismo tiempo
se presiona el interruptor situado en la pieza de mano, lo
cual elevara la temperatura del atacador hasta alrededor
de 200°C.

Durante la maniobra de introduccion del atacador
caliente se producirda el ablandamiento y la
compactacion de la gutapercha, que tiende a fluir y
ocupar los espacios en el sistema de conductos.
Alcanzaba la profundidad deseada se desactiva el
interruptor y el atacador se enfria de inmediato. Con el
atacador frio se mantiene la presibn en ese punto
durante 10 segundos. Posteriormente se acciona de
nuevo el interruptor y el atacador calentado se
despegara de la gutapercha, se lo retira del conducto y
la gutapercha de la porcién apical se compacta con los

instrumentos adecuados.
Otros destacados también son:

- Thermofill: Son béastagos de plastico recubiertos con
gutapercha comercializados de diferentes calibres y
con conicidad de 0.04. La gutapercha es mas pegajosa
y fluida que la tradicional. El calibre del obturador a
usar se selecciona de acuerdo con las dimensiones del
conducto radicular con ayuda de instrumentos
especiales llamados verificadores. Una vez introducido
en el conducto, el verificador debe ajustarse sin

presiones excesivas, al didmetro y la longitud del
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conducto. El thermafill escogido tendra el mismo
namero del verificador.

En el tercio cervical del conducto se debe colocar una
pequefia cantidad del sellador endododntico con buena

fluidez.

- Microseal: Es un sistema de obturacion mixta que
emplea en forma simultdnea conos de gutapercha, de
conicidad 0.02 o 0.04 y gutapercha termoplasticada,
proveniente de un cartucho, que se acopla a una
jeringa y se calienta en un horno. Ambas gutaperchas
se homogenizan en el interior del conducto, por medio

de un compactador de niguel titanio, tipo McSpadden.

La técnica es:

1) Escoger el cono principal que se ajusta a las
dimensiones del conducto.

2) Se aplica sobre las paredes dentinarias una pequefia
cantidad de sellador endoddntico; enseguida se
coloca el cono principal. Un espaciador digital creara
el espacio para la introduccién del compactadér, que
se seleccionard de acuerdo con el calibre del
espaciador.

El compactadér antes recubierto con gutapercha
termoplastificada, obtenida de la jeringa calentada
en el horno Microseal, se introduce en el conducto y
al girarlo en sentido horario a una velocidad de 5.000
a 7.000 rpm promovera la homogenizacion entre la
gutapercha del cono y la del compactadér, para
obturar en forma tridimensional el sistema de

conductos radiculares.
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1.4.1.4. Técnicas Termo-mecéanicas®®:

Las técnicas de compactacion termo-mecanicas mas

difundidas son las McSpadden, la técnica hibrida.

A. Técnica McSpadden:

Se ablanda la gutapercha por accion del calor
producido por la friccion de instrumentos especiales
denominados compactadores, que se hace girar a baja
velocidad en el conducto radicular.

Estos compactadores se fabrican con acero inoxidable,
tienen disefio similar al de una lima Hedstroem aunque
con las espirales invertidas. Se comercializa en calibres
del #25 al #80, con longitud de 21 mm y 25 mm,
después de la colocacion del sellador en las paredes
dentinarias se posiciona de manera correcta el cono
principal, seleccionado en la forma habitual. EI
compactadér debe entrar sin presion exagerada, por lo
menos hasta el tercio medio, antes se verifica que entre
en sentido horario. Comprobado esto, el instrumento
girando y baja velocidad se introduce en el conducto
hasta 2mm antes del limite apical de trabajo. De esta
forma, el calor producido por la friccion plastificara la
gutapercha, que al mismo tiempo sera compactada

dentro del conducto.

A medida que compacta la gutapercha, el instrumento
tiende a salir del conducto. Se debe hacer con lentitud,
siempre con el micromotér en movimiento, pro que
puede producir la adhesion en el instrumento y crear
espacios en la obturacion. Una vez retirado el
compactadér es importante ejecutar de inmediato la

compactacion vertical, mediante atacadores.
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B. Técnica Hibrida

Los primeros pasos de esta técnica son idénticos a los
de la condensacion lateral, utilizando sellador
endodontico, cono principal y conos accesorios en
cantidad compatible con las dimensiones del conducto.
Después, un espaciador crea un espacio en los tercios
cervical y medio, donde se introduce un compactador
de gutapercha de calibre algo inferior al diametro del
conducto radicular, este instrumento, que gira en
sentido horario, provocara el reblandecimiento y la

compactacion de la gutapercha.

El uso del compactador es similar al descrito en la
técnica de McSpadden; solo varia la profundidad de
introducidos. Esta técnica reune los beneficios del
control apical, alcanzado por la técnica de
condensacion lateral, y la compactacion de la
gutapercha en los tercios cervical y medio,
proporcionada por la accion termo-mecanica del

compactable.

Los autores poseen importante experiencia clinica con
esta técnica y consideran aceptables sus resultados

una vez que se adquirié la préactica suficiente.

1.5FRACTURA RADICULAR:

Las fracturas verticales de raices son una de las complicaciones mas
graves del tratamiento del conducto radicular. Se dan en sentido
longitudinal u oblicuo y se pueden extender desde el conducto radicular
hasta el periodonto. Pueden afectar Unicamente la raiz del diente o
también afectar la corona. Las fracturas verticales son raras, tienen un

prondstico malo, y en la mayoria de los casos tienen que ser resueltas
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por la extraccion o hemiseccidon del diente. Son casos bastante
decepcionantes para el paciente que muchas veces no entienden cémo
es que esto ocurre. Lo que nos suele confirmar el diagnéstico es la
imagen radiografica. Si sondeamos periodontalmente alrededor del
diente notaremos que en un punto hay una perdida profunda de
insercion. Con un poco de experiencia mejora bastante el diagnostico de

esta lesiones irreversibles®3),

Los dientes mas susceptibles a presentar fracturas verticales son los
incisivos inferiores, los premolares y las raices mesiales de los molares
inferiores. EI aumento de la susceptibilidad de los dientes tratados
endodonticamente a la fractura principalmente son resultado de la
pérdida acumulada de estructura dentaria, la perdida de la dentina
después de los procedimientos de endodoncia, la eliminacion de
importantes estructuras anatomicas como cuspides, crestas, y el techo
abovedado de la camara pulpar, todos los cuales proporcionan gran
parte de la necesaria para apoyar el diente natural, ademas del trauma y

procedimientos restauradores y endodonticos®3),

Algunos autores atribuyen las fracturas verticales a una excesiva
preparacién biomecanica, particularmente cuando se utiliza una técnica
de step-back, un extremado ensanchamiento del conducto radicular. Se
ha sugerido que las fracturas radiculares comienzan a ocurrir cuando el

conducto radicular se ha ampliado en un 40% o0 mas.

1.5.1DEFINICION®2):

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia, Fractura radicular
vertical (Vertical Root Fracture) es una fractura que se extiende
longitudinalmente desde el apice de la raiz a la corona, a lo largo

de todo el espesor de la dentina del canal de la raiz al periodonto.

VRF puede expandir de la pared del conducto radicular a la
superficie de la raiz, que implica solo un aspecto de la raiz (fractura

incompleta) o ambos lados (completo). La linea de fractura también
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puede ser completa o incompleta verticalmente. La prevalencia de
VRF, varia entre 3,7% y el 30,8% para los dientes tratados
edoddnticamente. Los dientes mas susceptibles a la VRF posterior
a un tratamiento endodontico y su restauracion son los premolares

superiores e inferiores y la raiz mesial de los molares inferiores.

1.5.2CLASIFICACIONG®)
Talim y Gohil:
Clase | - Fractura que compromete el esmalte

1. Horizontal

2. Vertical
a. Completa
b. Incompleta

Clase Il — Fractura que compromete el esmalte y dentina sin

compromiso pulpar.

1. Horizontal u oblicua
2. Vertical
a. Completa

b. Incompleta
Clase lll — Fractura de esmalte y dentina con compromiso pulpar

1. Horizontal
2. Vertical
a. Completa

b. Incompleta
Clase IV—Fractura de la raiz

1. Vertical u oblicua
a. Con compromiso pulpar

b. Sin compromiso pulpar
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2. Horizontal
a. Tercio cervical
b. Tercio medio

c. Tercio apical

1.5.3 CAUSAS

Las causas de fracturas radiculares verticales pueden ser las

siguientes@h@4),

A.latrogénicas
e Excesivo trabajo en el conducto.
e Falta de localizacién y trabajo de alguno de los conductos.
e Colocacién de postes con espacios, presion excesiva de los
mismos o bien, la colocacién de estos sin una buena relacion
corono-radicular.

e Excesivos procedimientos restaurativos.

B. Trauma Dental(la mayor parte se presenta en dientes vitales)
e Traumatismo fisico.
e Bruxismo.

e Durante el proceso de apexificacion.

1.5.4 DIAGNOSTICO

Un diagnostico provisional se puede obtener generalmente por una
historia completa de la queja. El diagnostico precoz es importante,
como intervencién reparadora puede limitar la propagacion de la
fractura, microfiltracion y posterior participacion de la pulpa o
tejidos periodontales, o una falla catastréfica de la cuspide. El
diagnéstico es a veces dificil, ya que a menudo no existe una sola
caracteristica clinica que indica la presencia de la fractura de la raiz

y los signos y sintomas se retrasan a menudo. La facilidad de
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diagnéstico varia de acuerdo con la posicion y el alcance de la

fractura®®).

No siempre es facil, las partes fracturadas unidas, sustentadas por
los tejidos de soporte, dificultan el diagnostico. Cuando el diente
afectado tiene vitalidad pulpar es comun que el paciente manifieste
dolor a la presibn masticatoria. Si el diente afectado esta
despulpado, puede ocurrir que el diagndstico se establezca
algunos dias después, cuando ya esta involucrado el diagnéstico.
La estabilidad durante las pruebas de percusion y movilidad puede

sugerir de modo muy intuitivo la existencia de fractura®®).
El diagndstico incluye las siguientes pruebas:

e Pruebas pulpares (frio calor, pruebas térmicas).

e Prueba de transluminacion.

e Sondeo periodontal.

e Remocion de la restauracion.

e Exanimacion radiologica.

e Cirugia exploratoria.

e Uso de colorantes para pigmentacion de linea de fractura (azul

de metileno, detectores de caries®,
Diagnostico radiografico de VRF se basa en dos sefiales(17);

1. Una linea de fractura radiolucida en la dentina, y la pérdida de
hueso alrededor de la raiz del diente o de la corona. La linea de
fractura en las radiografias es visible cuando la trayectoria de los
rayos X es paralelo al plano de fractura, de lo contrario, la rotura
no sera visible en radiografias bidimensionales, especialmente
en la primera etapa cuando la fractura es una grieta sin
fragmentos distantes. La superposicion de otras estructuras
también es un factor que limita la sensibilidad de la radiografia

para el diagndstico.
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2. La naturaleza bidimensional de las radiografias convencionales
hace imposible la observacion tridimensional de la linea de
fractura. Asi pues, las iméagenes tridimensionales pueden

permitir un mejor diagnoéstico de VRF.

Se ha demostrado que técnicas 3D mejora el diagnostico VRF en
comparacion con la radiografia de haz conico (CBCT) en
odontologia y sus ventajas sobre la TC convencional, incluyendo
un menor tiempo de exposicion, de alta resolucidén y baja dosis de
radiacion, los investigadores han sido alentados a evaluar esta

técnica relativamente nueva para la deteccion de VRF.

1.5.5TRATAMIENTO:

El tratamiento de conducto radicular no debe considerarse
completa hasta que una restauracion coronal haya sido colocada.
Una restauracion final O6ptima para los dientes tratados
endodonticamente mantiene la estética la funcidn, conserva la
estructura dentaria remanente, y evita la microfiltracién. Para que
un material dental refuerce el diente, el material debe pegarse a la
dentina; porque numerosos estudios han demostrado la capacidad
de vinculacién de selladores a base de resina epoxi. El tratamiento
de los dientes verticalmente fracturados es dificil y depende del tipo
de diente, asi como en la magnitud, duracion y localizacion de la
fractura. La mayoria de las fracturas verticales implican el surco
gingival y resultan en la destruccion del periodonto apical, debido a
la entrada de bacterias y otros irritantes, lo que resulta en la
perdida de hueso alveolar en casi todos los dientes. Si la fractura
es de una parte de la corona sin que afecte la raiz no habra ningun
problema. Con una funda o corona se rehabilitara la pieza
endodonciada y fracturada y se recuperara la funcion y la

estétical?,

Basandonos en un buen diagnostico, el tratamiento de un diente

con fractura vertical en la raiz es la extraccion del mismo.
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2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:

A. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

BurakSagsen, YakupUstiin, Kansad Pala AndSezerDemirbuga -
"RESISTANCE TO FRACTURE OF ROOTS FILLED WITH DIFFERENT
SEALERS™.Se seleccionaron cincuenta y cinco incisivos centrales
maxilares humanos y aleatoriamente divididos en tres grupos
experimentales (Grupos 1-3) y dos grupos de control (Grupos 4y 5).
Grupo 1: 15 dientes con endodoncia obturadas con un sellador a base de
resina epoxi (AH Plus) y GP.

Grupo 2: 15 dientes con endodoncia obturadas con un sellador a base de
silicato de calcio (iRoot SP) y GP.

Grupo 3: 15 dientes con endodoncia obturadas con un sellador a base de
silicato de calcio (MTA Fillapex) y GP.

Grupo 4: 5 raices fueron instrumentadas pero no obturadas.

Grupo 5: 5 raices no estaban instrumentadas ni obturadas.

La carga de compresion se llevo a cabo usando una maquina universal de
ensayo hasta que se produjo la fractura. La fuerza aplicada en el
momento de la fractura se registr6 como resistencia a la fractura de la
muestra.

Los resultados fueron que, entre los grupos experimentales (grupo 1, 2 y
3) no hubo diferencias significativas a la resistencia a la fractura y que los
grupos experimentales dieron mayor resistencia a la fractura que el grupo

control (grupo 4).

Hiseyin S., Topguoglu; Hakan Arslan, Ali Keles and Mustafa
Késeoglu - "FRACTURE RESISTANCE OF ROOTS FILLED WITH
THREE DIFFERENT OBTURATION TECHNIQUES 4, Se seleccionaron
ochenta premolares extraidos, los dientes se dividieron al azar en cinco
grupos (n = 16).

Grupo 1: No se instrumento.

Grupo 2: Solo se instrumento.
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Grupo 3: La obturacioén se realizé con AH 26 + gutapercha.

Grupo 4: La obturacién se realizécon AH 26 + BeekFill.

Grupo 5: La obturacion se realiz6 con AH 26 + se utilizd6 un obturador
Thermafil.

Todas las raices fueron montadas verticalmente en los anillos de cobre y
llenos de resina acrilica, se expuso 8 mm de la parte coronal. Una
maquina universal de ensayo se utilizé para la prueba de resistencia.

Los resultados indican que la instrumentacion de los conductos
radiculares tuvo un efecto significativo sobre la resistencia a la fractura (p
<0,05). Ademas, no hubo diferencias entre las técnicas de obturacién del
conducto radicular y, ademas, estas técnicas no crean una resistencia

estadisticamente importante ante fractura vertical (p> 0,05).

.ANTECEDENTES NACIONALES:

No se encontrd investigaciones relacionados al tema.

.ANTECEDENTES LOCALES:

Arce Aguilar, Alexia - “EFICACIA IN VITRO DE LA RESISTENCIA A LA
COMPRESION VERTICAL EMPLEANDO UN CEMENTO A BASE DE
HIDROXIDO DE CALCIO (APEXIT) Y CEMENTO RESINOSO (ADSEAL)
EN RAICES DE PREMOLARES UNIRRADICULARES CON
TRATAMIENTO ENDODONTICO. AREQUIPA. 2012”®W. Se prepararon
cuarenta premolares, que fueron divididos al azar en grupos
experimentales (Grupos 1-2) y dos grupos de control (Grupos 3y 4).
Grupo 1: 15 raices obturadas con sellador Apexit y GP.

Grupo 2: 15 raices obturadas con sellador AdSeal y GP.

Grupo 3: 5 raices fueron instrumentadas pero no obturadas.

Grupo 4: 5 raices ni instrumentadas ni obturadas.

Se utilizdé la técnica de condensacion lateral para la obturacion de
conductos. La carga de compresion se llevd a cabo mediante una

maquina universal de ensayo, la cual se aplicé hasta producir la fractura.
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Al comparar los resultados de ambos cementos, se demuestra que el

Cemento AdSeal fue mas resistente que el Apexit.

Puertas Rodriguez, Brenda Sofia — INFLUENCIA DE LOS CEMENTOS
SELLADORES A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO Y OXIDO DE ZINC
Y EUGENOL, EN LA RESISTENCIA A LA FRACTURA VERTICAL EN
RAICES DE PREMOLARES INFERIORES". Arequipa 2013“®, Se
prepararon treinta piezas, que fueron divididos al azar en 2 grupos.

Grupo 1: 15 raices obturadas con cemento a base de Hidréxido de calcio
(Sealapex).

Grupo 2: 15 raices obturadas con cemento a base de éxido de zinc y
eugenol (Endofill).

Se utilizé la técnica de condensacion lateral para la obturacion de
conductos. Cada unidad fue sometida a la maquina universal de ensayos
a una fuerza vertical (0.5 mm/min) hasta producirse la fractura. Al
comparar los resultados de ambos cementos, se demuestra que el
cemento sellador a base de hidroxido de calcio tiene una mayor influencia

en la resistencia a la fractura vertical que el de Oxido de zinc y Eugenol.

3. HIPOTESIS:

Dado que el cemento Sealer 26 es un material para obturacion de conductos
radiculares a base de hidroxido de calcio y tiene un componente de resina
epoxica, lo que asegura una excelente estabilidad dimensional; en tanto el
cemento Apexit no presenta éste componente,

Es probable que el cemento Sealer 26 tenga mayor grado de resistencia a la

fractura que el cemento Apexit.
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CAPITULO IlI:
METODOLOGIA
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1. AMBITO DE ESTUDIO:

La investigacion fue realizada en la ciudad de Arequipa.
Laboratorios de la UCSM.

Consultorio particular.

2. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

TIPO DE LA INVESTIGACION:

a)

Experimental: La investigacion es de tipo experimental ya que se

manipulé la variable para conocer la resistencia a la fractura vertical.

DISENO DE INVESTIGACION:

a)

b)

d)

De Acuerdo A La Temporalidad: Transversal
La investigacion es de tipo transversal porque se realizo las mediciones
una vez en las unidades de estudio, y asi sepudo conocer las

caracteristicas que se midieron en las variables a estudiar.

De Acuerdo Al Lugar Donde Se Obtendran Los Datos: De Laboratorio
La investigacion es de laboratorio, pues fue su ambito especifico de

recoleccién.

De Acuerdo Al Momento De La Recoleccion De Datos: Prospectiva
La investigacion es prospectiva pues su informacion se recolectd

después de la planeacion.

De Acuerdo A La Finalidad Investigativa: Comparativa

La investigacion es comparativa puesto que su intencion fue saber
cual es la diferencia en la resistencia a la fractura entre dos cementos a
base de hidréxido de calcio — Apexit y el cemento a base de hidréxido
de calcio — Sealer 26, que han sido utilizados en la obturacion de

dientes premolares unirradiculares.
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3. UNIDADES DE ESTUDIO:

Los premolares inferiores unirradiculares que tuvieron solo un conducto

radicular, que se habian extraido recientemente

4. POBLACION Y MUESTRA:

La poblacion gue se estudio estuvo conformada por premolares
unirradiculares sin tratamientos endoddnticos. Para establecer la cantidad de
piezas dentarias necesarias y representativas, se utilizé la siguiente férmula

para poblaciones desconocidas:

[ ]

In

I
m“(::
=

Donde:
Za: Nivel de confianza del estudio: 95% (1.96)
p: Probabilidad que ocurra el fenémeno: 90%
g: 100-p: 10%

e: Error de muestreo : 10%

Reemplazando:

(1.96)2 (90) (10)
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Entonces de acuerdo a la formula, se requirieron 35 unidades de estudio
que reunieron los criterios de inclusiébn y exclusion. Es importante
mencionar que, dado que fueron dos grupos de trabajo se dividieron de

forma homogénea, por lo cual el tamafio se incremento a 36.

A. CRITERIOS DE INCLUSION:

Piezas dentarias permanentes.

e Piezas extraidas por ortodoncia

e Premolares unirradiculares.

e Premolares con un solo conducto.

e Pieza dentaria con apice cerrado.

e Premolares sin tratamiento endodontico.

e Piezas dentarias en buena condicion radicular sin fracturas.

B.CRITERIOS DE EXCLUSION:

Piezas anteriores y molares.

e Piezas dentarias que presentan fractura radicular.
e Piezas dentarias que presentan fisura radicular.

e Piezas dentarias con reabsorcion radicular.

e Piezas dentarias que presentan malformaciones de estructuras.
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5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

A. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE INDICADO- | SUBINDI- | NATURA- ESCALA DE
RES CADORES | LEZA MEDICION

Estimulo

Cementos Apexit

Endodonticos a o _
Cualitativa Nominal

base de
Hidroxido  de | Sealer 26
Calcio

Respuesta Grado de
Resistencia a | resistencia | Kilo- o ]
Cuantitativa | Razén
la fractura | a la | Newton

vertical compresion

B. TECNICAS E INSTRUMENTOS:

La técnica que se utilizo fue la Observacion laboratorial.
El instrumento fue la Ficha de recoleccion de datos laboratorial (Anexo N°
1)

6. PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS:

Se procedio a la busqueda y recoleccion de 36 premolares inferiores sanos
extraidos recientemente en postas médicas, clinicas particulares, los cuales
fueron extraidos por razones ortodontica, estos fueron almacenados en una

solucion de agua destilada con el objetivo de mantenerlos hidratados.

Dichas piezas dentales, fueron lavadas y desinfectadas, retirando los restos

de tejido blando (ligamento periodontal y encia) o tejido duro (calculos)
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mecanicamente y nuevamente almacenados en un frasco con suero
fisiolégico.

Una vez obtenidos las 36 piezas dentarias se les tomaron a cada una
radiografias de diagndstico en sentido vestibulo-lingual y mesio-distal para
poder confirmar si cumplian con los requisitos deseados, descartando piezas

dentarias que no cumplian con los criterios previamente mencionados.

Después se procedio a seccionar las coronas con discos de carborumdum,
previamente ajustando las raices a 13 mm de longitud. La longitud de trabajo
se estableciéo a 1mm del apice. Luego se procedié a la instrumentacion de
los conductos radiculares donde se utilizo la técnica step back, convencional
0 escalonada, donde el instrumento memoria fue la lima K #40)y el
instrumento final fue la lima K #55. A lo largo de la instrumentacion se irrigo
con NaCL al 5% y el riego final se realiz6 con EDTA al 17% y se volvio a
irrigar con suero fisiologico para la neutralizacion. Finalmente los conductos

radiculares, fueron secados con conos de papel.

Las muestras fueron divididas en 2 grupos de 18 raices cada uno.

Grupo 1: Las raices fueron obturadas con la técnica de condensacion lateral,
usando el cono principal # 40 en longitud de trabajo. Después de seleccionar
el cono principal se procedié a dispensar el cemento Apexit (este cemento
ya viene con automezclador) el cual se llevé al conducto con la lima
memoria, luego se colocd el cono principal y posteriormente los conos
accesorios utilizando los espaciadores, luego se cortd el excedente de la
gutapercha y por ultimo se condenso a nivel de la superficie de la raiz.

Grupo 2: Las raices fueron obturadas con la técnica de condensacion lateral,
usando el cono principal # 40 en longitud de trabajo. Después de seleccionar
el cono principal se procedié a preparar el cemento Sealer 26 de acuerdo a
las instrucciones del fabricante, el cual se llevd al conducto con la lima
memoria, luego se procedié a colocar el cono principal y posteriormente los
conos accesorios utilizando los espaciadores y por ultimo se corto el
excedente de gutapercha y se comenzo a condensar a nivel de la superficie

de la raiz.
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En ambos grupos se tomo radiografias de control para cerciorarnos que la

obturacion fue la adecuada.

Las raices fueron almacenadas a temperatura ambiente durante 7 dias los
cuales permitieron que los cementos fragtien de manera correcta.

Luego se troquelen cubitos de acrilico cada raiz dejando 6mm de raiz
expuesta y 7 mm (parte apical) dentro del troquel. Todas las muestras
troqueladas fueron colocadas en la maquina universal de ensayos (traccion y
compresion). La carga de compresion que se aplico a cada muestra fue a
una velocidad de 1 mm/min hasta que se produjo la fractura. El valor de
carga de ruptura se registré en KiloNewtons (kN).

. TECNICAS DE ANALISISESTADISTICOS:

Los datos una vez recolectados, fueron ordenados y vaciados en una matriz
de sistematizacion, utilizandose para tal fin una hoja de célculo Excel version
2013. A partir de esta hoja se proceso la informacién y se la present6 a
través de la elaboracion de tablas de simple y doble entrada; asi mismo cada
tabla se complement6 con la construccion de graficos de barras simples y
dobles.

Respecto a las técnicas estadisticas empleadas, estas se dividieron en dos.
En la primera parte se llevd a cabo el analisis descriptivo de los datos, para
lo cual se calcularon medidas de tendencia central (media aritmética) y de
dispersién (desviacién estandar, valores minimo y méaximo), dado la
naturaleza cuantitativa de nuestra variable principal. En la segunda parte, se
establecio si habian o no diferencias entre los dos grupos de estudio,
aplicandose para tal fin la prueba estadistica t de Student, a un nivel de
confianza del 95% (0.05).

Es importante mencionar que la totalidad del proceso estadistico (descriptivo
y comparativo) se llevo a cabo con la ayuda del paquete computacional EPI-
INFO versioén 6.0.
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8. RECURSOS:

A. HUMANOS:

l. Investigador : Bachiller Angela Mercedes Oppe Alvarez
Il. Asesores

Director: Dra. Karol, Rosado Samani

Metodoldgico: Dr. Xavier, Sacca Urday

Redaccion: Dra. Maria Luz, Nieto Muriel

B. FINANCIEROS:

El presente trabajo de investigacion, se financié en su totalidad por la

investigadora.

C. MATERIALES E INSTRUMENTOS (EQUIPOS):

e Mecénicos:
- Maquina universal (UCSM)
- Camara fotografica
- Radiografias
- Revelador
- Fijador
- Cajareveladora
- Discos de carborum biactivos
- Espétula de cementos
- Platina de vidrio
- Jeringa descartable para irrigar
- Guantes, barbijo, gorro
- Condensadores
- Mechero, fosforo
- Instrumental de endodoncia:
o Limas endodonticas

o Espaciadores
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e Materiales

Acrilico Autocurado (Mondmero y Polimero)
Cemento Apexit

Cemento Sealer 26

Conos de papel

Conos de gutapercha

EDTA al 17%

NaOCL al 5%

Solucién salina

Agua destilada

D.INSTITUCIONALES

e Universidad Alas Peruanas.

e Universidad Catélica de Santa Maria
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CAPITULO IV:
RESULTADOS Y DISCUSION
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1. PRESENTACION DE RESULTADOS:

TABLAN°1

RESISTENCIA LA COMPRESION VERTICAL DE DIENTES OBTURADOS

CON APEXIT
Apexit Valores Estadisticos
Media Aritmética (Promedio) 1.8132
Desviacion Estandar 0.4330
Resistencia Minima 1.36
Resistencia Maxima 2.94
Total 18

FUENTE: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos observar la resistencia a la fractura del Apexit,
apreciando que el promedio fue de 1.8132 kN, asi mismo la resistencia
minima fue de 1.36 kN y la maxima fue de 2.94 kN.
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GRAFICO N° 1

RESISTENCIA LA COMPRESION VERTICAL DE DIENTES OBTURADOS
CON APEXIT

Carga Aplicada (kN)

Resistencia Minima Media Aritmética Resistencia Maxima
(Promedio)

FUENTE: Matriz de registro y control
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TABLA N° 2

RESISTENCIA LA COMPRESION VERTICAL DE DIENTES OBTURADOS
CON SEALER 26

Sealer Valores Estadisticos
Media Aritmética (Promedio) 1.9601

Desviacion Estandar 0.3543

Resistencia Minima 1.50

Resistencia Méxima 2.85

Total 18

FUENTE: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla podemos observar la resistencia a la fractura del Sealer
26, apreciando que el promedio fue de 1.9601 kN, asi mismo la resistencia

minima fue de 1.50kN y la méxima fue de 2.85 kN.
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GRAFICO N° 2

RESISTENCIA LA COMPRESION VERTICAL DE DIENTES OBTURADOS
CON SEALER 26

Carga Aplicada (kN)

Resistencia Minima Media Aritmética Resistencia Maxima
(Promedio)

FUENTE: Matriz de registro y control
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TABLA N°3

COMPARACION DE RESULTADOS DE LA RESISTENCIA LA
COMPRESION VERTICAL DE DIENTES OBTURADOS CON APEXIT Y
SEALER 26

Grupo de Estudio

Resistencia

Apexit Sealer
Media Aritmética (Promedio) 1.8132 1.9601
Desviacion Estandar 0.4330 0.3543
Resistencia Minima 1.36 1.50
Resistencia Maxima 2.94 2.85
Total 18 18

Fuente: Matriz de datos P =0.044 (P <0.05) S.S.

INTERPRETACION:

La resistencia a la compresioén vertical de dientes obturados con Apexit fue
de 1.81 kN; mientras que la resistencia de los dientes obturados con Sealer
26 fue de 1.96 kN, segun la prueba estadistica las diferencias encontradas
entre ambos materiales es SIGNIFICATIVA (P <0.005) por lo tanto el Sealer
26 demostré tener mayor resistencia que el Apexit.
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GRAFICO N° 3

COMPARACION DE RESULTADOS DE LA RESISTENCIA LA
COMPRESION VERTICAL DE DIENTES OBTURADOS CON APEXIT Y
SEALER 26
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FUENTE: Matriz de registro y control
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2. DISCUSION:

La instrumentacion del conducto radicular es un paso ineludible en la
terapéutica endodontica. Sin embargo, se entiende que a medida que se
elimina la dentina durante la fase de instrumentacion, es inevitable producir
un efecto de debilitamiento en la raiz.También es importante recordar que el
uso de irrigantes en el conducto da como resultado la deshidratacion de la
dentina, lo cual también debilita la raiz tratada. Por lo cual es importante que
los materiales que van a rellenar el conducto puedan compensar este efecto
de debilitamiento, reforzandola y fortaleciendo la raiz debilitada contra una

fractura.

La técnica de condensacion lateral es sencilla, ya que requiere instrumental
simple, también esta técnica nos permite tener un buen control de la longitud
de trabajo, asi como un buen sellado apical, ademas que es una técnica
universal aceptada y difundida, considerada como modelo entre las técnicas

de obturacion.

En el presente estudio se estandarizé el diente experimental de acuerdo a su
tamafio y dimensiones, y las medidas de longitud de trabajo. Ademas la
instrumentacién estandarizada, irrigacion y los procedimientos de obturacion

se utilizaron para los dos grupos experimentales.

Después de la fase de instrumentacion, la irrigacion final se realiz6 mediante
EDTA al 17% para eliminar la capa de barrillo. Muchas ventajas se derivan
de la eliminacién del smear layer; Neelakantan refiere que el EDTA optimiza
la fuerza de adhesion de un sellador de resina epoxi o que el sellador
contenga particulas de resina epoxi a la dentina, por lo tanto una mejor
adaptacion del cemento obturador a la pared del conducto radicular, y con
ello incrementa la eficiencia del sellado®?®, por ende es que asi podemos
entender porque en los resultados de esta investigacion la mayor resistencia

a la fractura se registré en el cemento Sealer 26.
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En este estudio, el enjuague final se realizO con agua destilada, para
neutralizar los efectos irrigadores del conducto radicular.

Posteriormente se compar6 la resistencia a la fractura de los dientes
tratados endoddnticamente con los cementos selladores a base de hidréxido

de calcio (Apexit y Sealer 26).

Omar teniente Diaz de Ledn indica que para medir la intensidad de la
fractura en muchos estudios, la fuerza de carga se aplica en una direccion
vertical. Esto se hace con la idea de que una fuerza vertical aplicada paralela
al eje longitudinal de un diente produce una mejor distribucion de fuerzas
(carga)“¥.Por lo tanto, en este estudio, una carga Unica de fractura fue
aplicada verticalmente con una velocidad de 1mm/min usando la maquina de

ensayo universal (UCSM) fue la correcta para realizar las pruebas.

En la actualidad, cominmente se utilizan selladores de conducto en base a
oxido de zinc-eugenol, hidréxido de calcio, iondmero de vidrio, resina epoxi,
resinas de metacrilato, agregado trioxido mineral (MTA) o silicona, de los
cuales los cementos resinosos demostraron mayor adhesion a las
estructuras dentales, ésta es el resultado de una interaccién fisicoquimica a
través de la interfaz, que permite una union entre el material de relleno y

paredes de la raiz.

En la literatura hay reportes indicando que el uso de hidréxido de calcio
puede producir una dentina fragil, la posible razén de la alta incidencia de
fracturas radiculares en dientes que han sido tratados con hidroxido de
calcio es por su accién proteolitica. Este efecto proteolitico al igual que
disuelve los restos pulpares en una semana, también afecta la dentina de
alrededor, haciéndola con el tiempo mas fragil. Este fendbmeno no es
aplicable a nuestra tesis ya que esta se realizd en un plazo de tiempo corto

no permitiendo ejercer la accién proteolitica del hidréxido de calcio.

En muchos estudios como el estudio de Jainaen A.; Palamera Jy Messer
H. demostraron que los selladores con base de resina epoxi mostraron

mayor adhesion a la dentina del conducto radicular y méas profunda
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penetracion en los tubulos®®.Esto significa que la retencion del material
obturador podria mejorar por un bloqueo mecéanico en el lugar, por lo tanto,
refuerza el canal de la raiz para aumentar la resistencia a la fractura, lo cual
nos da una razén mas del porque el Sealer 26 tuve una mayor resistencia a
la fractura.

Los resultados de esta investigacion indican que hay una diferencia
significativa entre la resistencia a la fractura vertical de dientes obturados
con cemento Apexit y cemento Sealer 26 (P<0.05), siendo el segundo mas

resistente.

Por lo tanto, el Sealer 26 puede ser un sellador de eleccion para una raiz

gue es susceptible a las fractura.
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CONCLUSIONES

Primera:

El grado de resistencia a la fractura vertical en raices unirradiculares de
premolares obturadas con cemento a base de hidréxido de calcio (Apexit) es de
1.9132 kN.

Segunda:

El grado de resistencia a la fractura vertical en raices unirradiculares de
premolares obturadas con cemento a base de hidroxido de calcio (Sealer 26)
es de 1.9601 kN.

Tercera:

Estadisticamente se concluye que el cemento a base de hidréxido de calcio
APEXIT tiene una menor resistencia a la fractura vertical en raices
unirradiculares de premolares inferiores frente al cemento a base de hidroxido
de calcio SEALER 26. Entonces, contrastando estos resultados con la hipotesis

planteado, ésta se acepta.
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RECOMENDACIONES

Primera:

Se recomienda el empleo del cemento a base de hidréxido de calcio Sealer 26,
ya que brinda buenas propiedades biolégicas y una mayor resistencia a la

fractura vertical.

Segunda:

Se recomienda a la Facultad de Estomatologia de la UAP que se implemente el
uso de cementos a base de Hidroxido de calcio como el Sealer 26 para los
tratamientos endodonticos de la clinica estomatoldgica de la facultad.

Tercera:

Se sugiere que se realicen trabajos de investigacion sobre la resistencia a la

fractura de raices comparando las diferentes técnicasde instrumentacion.

Cuarta:

Finalmente, se sugiere se realicen trabajos de investigacion a largo tiempo para

ver si los resultados varian de estos cementos (Apexity Sealer).
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ANEXO 1

Ficha de Observacion laboratorial.

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

OBTURACION DE LA RAIZ CON CEMENTO ENDODONTICO

APEXIT

SEALER 26

NO
Muestra

Valor de carga de fractura
— Kilonewtons

NO
Muestra

valor de carga de fractura —
Kilonewtons
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ANEXO 2

MATRIZ DE REGISTRO Y CONTROL

Fuerza aplicada en Kilo-Newton

UNIVERSIDAD

ALAS PERUANAS
No DE | Resistencia a la | Resistencia a la compresion
MUEST | compresion  vertical — | vertical — Sealer 26 (kN)
RA Apexit (kKN)
1 1.5400 2.2000
2 1.5800 1.7500
3 2.9400 1.7360
4 1.6800 1.9805
5 1.9750 1.9900
6 1.7990 1.5050
7 1.5590 2.2600
8 2.7000 2.2560
9 1.7000 1.7800
10 1.6840 2.8500
11 1.8360 1.9045
12 2.3000 1.7100
13 1.3580 2.5550
14 1.3690 2.0100
15 1.6700 1.4950
16 1.7840 1.8590
17 1.8000 1.7850
18 1.3640 1.6555
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ANEXO 3

Secuencia Fotogréfica

Rx de verificacidon de anatomia Se secciono las coronas

Limas para la instrumentacion  Lima Memoria

Los dos grupos de estudio Preparacion de Sealer 26
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Obturacion con Sealer 26 Condensacion de los conos

Rx de comprobacion de obturacion Dispensacion de Apexit

Se lleva el cemento a la raiz Obturacion del conducto
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Condensacioén de conos Rx obturacion

Cubitos de acrilico Cubitos de acrilico

Maquina Universal Diente en maquina de compresion
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ANEXO 4

SOLICITUD DE AUTORIZACION - UCSM
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ANEXO 5

CONSTANCIA REALIZACION DE PRUEBAS EN UCSM
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