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"La gloria es como un circulo en el agua
que nunca termina de ensancharse,
hasta que a fuerza de expandirse,
se pierde en la nada’.

Shakespieare
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INTRODUCCION

A pesar de la creciente tendencia hacia las especializaciones que
experimenta la odontologia actual, la interrelacién entre distintas disciplinas es y

sera inevitable como es el caso de la endodoncia y la cirugia bucal.

Las mejoras en las técnicas de preparacioén quirargica y obturacion de
los conductos radiculares, el advenimiento de nuevos instrumentos y materiales,
como asi también el empleo de agentes terapéuticos de mayor efectividad y
tolerancia, han hecho que el tratamiento del conducto radicular, por si sélo
posibilite, en la mayoria de los casos, la reparacién de las lesiones periapicales. La
cirugia actia de manera eficaz como complemento donde la endodoncia resulté

insuficiente para lograr dicho objetivo.

La apicectomia, o reseccién del apice radicular y eliminacién de los
tejidos patolégicos circundantes, es considerada por la mayoria de los autores,
como el procedimiento quirtrgico mas representativo y el mas frecuentemente

realizado.

Su aplicacion racional presupone no sélo el conocimiento previo del
caso a intervenir, sino también la profunda conviccién, por parte del odontélogo
tratante, de que su resolucion no es posible a través de la endodoncia convencio-

nal.

Sus indicaciones se circunscriben a casos excluyentemente determi-
nados por el examen clinico-radiografico. La mayoria, tiene relacion con la
imposibilidad de realizar un nuevo tratamiento del conducto radicular, ante la
evidencia de un fracaso endodéntico o cuando el mismo, una vez realizado, no
logra restituir a largo plazo la normalidad de los tejidos periapicales. Esto no
presupone que la reseccién apical constituya un mecanismo valido para resolver
deficiencias endodénticas. Por el contrario, la apicectomia no resuelve laendodon-
ciaincorrecta. Porlotanto, esimprescindible conocery aplicar ajustadamente cada

uno de los detalles concernientes al tratamiento endoddntico, a fin de obtener las
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mayores posibilidades de éxito y si éste no fuera posible, contribuir de ese modo

a mejorar el pronéstico de la cirugia auxiliar.

Es necesario considerar en sus aspectos fundamentales y en sus
conceptos particulares, aun los de excepcion, las caracteristicas anatémicas de los
conductos radiculares de los dientes a tratar. La configuracion interna de las raices
dentarias es sumamente variable, inclusive entre elementos homélogos y por lo
general, la imagen radiografica en la cual se basa el estudio previo de dicha

anatomia, nunca alcanza a reflejar con fidelidad tales variantes.

La apicectomia, en definitiva, requiere de una endodoncia que relna
las premisas indispensables de eliminar la sepsis del conducto radicular y confor-
mar su anatomia mediante una preparacioén instrumental eficiente, que permita su
posterior obturacién de la forma mas hermética posible, sobre todo en su porcion
apical para crear, de ese modo, una barrera de contencién que impida el pasaje de
microorganismos y sus productos toxicos desde y hacia la zona periapical, una vez

que el apice radicular haya sido amputado.

Es por este motivo, que tanto las obturaciones radiculares como las que
se realizan por via retrograda, luego de la reseccién apical, deben impedir la
microfiltracion bacteriana a traves de la interfase entre el material obturador y las
paredes dentinarias, lo cual, sumado a factores como su biocompatibilidad,
manipulacién sencilla y fundamentaimente, la respuesta orgénica, facilitaria la

accién reparadora por parte del tejido conectivo periapical.

Todas estas circunstancias, han llevado a los distintos autores a
proponer nuevas técnicas endodonticas que respondan a las pautas mencionadas
y a la aparicién en el mercado, de nuevos materiales para obturar con relativas
posibilidades de éxito, la intrincada trama del sistema de conductos radiculares y

de los mufiones apicales o neoapices por via retrégrada.
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OBJETIVOS

Estudiar en dientes apicectomizados mediante un método bacteriolé-
gico "in vitro", la capacidad de sellado inmediata y a distancia de diferentes
obturaciones endodénticas, en combinacién con obturaciones retrégradas y sin
ellas, que impidan la microfiltracion desde el interior del conducto, hacia el

periapice.

a) Evaluar comparativamente la capacidad de sellado inmediata y a
distancia que poseen la amalgama de plata libre de zinc, el composite y el cemento

ionémero vitreo como obturaciones retrégradas.

b) Comparar en dientes apicectomizados, la capacidad de sellado
apical inmediata y a distancia de diferentes obturaciones del conducto radicular,

empleando las siguientes técnicas:

|.- Técnica de cono tUnico de gutaperchay cemento ionémero vitreo parauso
endodontico como material sellador.

I.- Técnica de condensacion lateral con conos de gutaperchay cemento de
Grossman como material sellador.

lll.- Técnica de cono unico de gutapercha y cemento de Grossman como
material sellador.

IV.- Técnica de cono tnico de plata y cemento de Grossman como material
sellador.

V.- Obturacién del conducto radicular realizada intencionalmente en forma

deficiente.

c) Evaluar comparativamente la capacidad de sellado inmediata y a
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distanciade las técnicas mencionadas, combinadas con obturaciones retrégradas.

d) Evaluar comparativamente estos estudios, en elementos dentarios

cuyos conductos radiculares sean de corte transversal circular o achatado.

AGU. 6



Resena Bibliogrdfica

AG.U.



RESENA BIBLIOGRAFICA

CIRUGIA COMPLEMENTARIA DE LA ENDODONCIA

APICECTOMIA

La palabra cirugia, de acuerdo a su definicion mas estricta, englobaria
a todos los tratamientos endodénticos, que son tratamientos quirtrgicos dado que
se realiza una exéresis de tejidos como pulpa vital, restos necréticos, dentina, etc.
Sin embargo, de acuerdo con el uso comun, el término cirugia endodéntica se
refiere a la remocion de tejidos que no sean los contenidos en el conducto, con la

finalidad de mantener en la boca un diente con patologia pulpar y/o periapical (147).

Raspall (97), define a la cirugia periapical, como un conjunto de
técnicas que tienen como finalidad complementar a la endodoncia convencional,
abordando quirurgicamente las raices de los dientes y tejidos adyacentes, permi-
tiendo el acceso a las lesiones periapicales, su curetaje y biopsia y si correspon-

diera, la apicectomia y sellado retrégrado del conducto radicular.

La historia de la cirugia endodéntica se inicié en la séptima década del
siglo pasado tanto en Francia como en los Estados Unidos, donde seglin Gutmann

y Harrison (45), se llevaron a cabo apicectomias y obturaciones retrogradas.

De Deus (18), afirma que la cirugia periapical fue preconizada a partir
de 1871 por Farrar, Brophy y Smith y practicada un afio después por Magitot y
Pean. En una breve resefia histérica, este autor menciona también a Claude

Martin, quien en 1881 presenta en la Asociacién Francesa para el Progreso de las
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Ciencias, una comunicacién sobre la trepanacion de las extremidades radiculares
de los dientes, aplicada al tratamiento de la periostitis crénica alveolodental,
mencionando ademas a otros autores como Partsch, Kells y Landette, a quienes

considera como verdaderos pioneros de la cirugia apico-periapical.

Sin embargo, Ingle (51) afirma que sus antecedentes histéricos se
remontan a mas de mil quinientos afios, cuando Aecio, odontélogo y médico griego,

incide por primera vez un absceso apical agudo con un bisturi pequenio.

En la actualidad, el trabajo criterioso y mancomunado entre endodon-
cistas y cirujanos bucales, posibilitaen numerosos casos revertir la situacién de que
piezas dentarias afectadas por procesos patoldgicos, sean extraidas ante la falta
de recursos puramente endodonticos que permitan su conservacion (42) (51) (75)

(117) (132).

Mc Donald y Hovland (74), justifican la aplicacién de procedimientos
quirdrgicos complementarios, en el tratamiento de aquellas piezas dentarias que
por razones anatoémicas, accidentales o patolégicas, no reunan expectativas
validas de lograr la regeneracion de los tejidos periapicales por medios puramente

endodénticos, o cuando éstos se hubieran agotado.

Fabra Campos y col. (22) sostienen que en ocasiones es necesario
abordar quirtirgicamente el apice radicular, para eliminar una lesioén residual o un
quiste apical, que no remite una vez efectuado el tratamiento endodéntico conven-
cional.

Gener Gonzalez y col. (34), consideran que el notable incremento de
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tratamientos endodénticos, aumenta también el nimero de sus fracasos y por lo
tanto, la necesidad de realizar cirugias complementarias, destinadas fundamental-

mente a conseguir un adecuado sellado apical.

Lewis y col, (67), estiman que la mayoria de esos fracasos se deben
a filtraciones desde y hacia la zona periapical, siendo ademas, la causa principal

que justifica la realizacion de una cirugia periapical complementaria.

Segun Goldberg (38), tales filtraciones obedecen a la falta de herme-
ticidad de las obturaciones endodénticas, lo cual constituye una de las mayores

razones de fracaso.

Sobré hallazgos clinicos y radiograficos de fracasos endodénticos,
Pacheco Plaza (89) determindé que un 63% de los mismos correspondian a
filtraciones apicéles producidas por obturaciones incompletas o porla existencia de
conductos sin obturar y, al mismo tiempo, que el hallazgo de las causas de esos
fracasos permite generalmente realizar un nuevo tratamiento conservador o

quirargico.

Doscientos treinta y seis casos de fracaso del tratamiento endoddntico
fueron estudiados por Lin y col. (68), a fin de establecer las principales causas
clinicas, radiograficas e histobacteriolégicas de los mismos. Segln sus conclusio-
nes, el principal factor asociado al fracaso endoddntico, seria la persistencia de
infeccién bacteriana en el conducto radiculary zona perirradicular, dejando de lado
la hipétesis de que las caracteristicas de la obturacién graviten sobre este

fenédmeno.
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Existe el concepto generalizado de que la mayoria de los tratamientos
endodénticos fracasan debido a errores de diagnéstico o deficiencias operatorias,
tales como perforaciones accidentales, falsos conductos, conductos sobrextendidos,
fractura de instrumentos, etc (136) (140). Vertucci (139) opina ademas que un alto
porcentaje de fracasos son atribuibles al desconocimiento previo de la anatomia

de la cavidad pulpar.

La mayoria de los autores coinciden en que mientras sea posible,
debe intentarse un nuevo tratamiento del conducto radicular ante la evidencia de
un fracaso endodéntico (5) (51) (67) (82) (107) (136). La realizacién de un
retratamiento y la reobturacién del conducto radicular es el camino mas légico
a seguir, a fin de evitar procedimientos quirdrgicos innecesarios, en cuya simplifi-

cacién yace el origen del abuso que se hace de ellos actuaimente (51).

Walker (143), afirma que el conocimiento moderno de las bases
biolégicas para la realizacién del tratamiento de conductos ha cuestionado muchas

razones tradicionales para llevar a cabo procedimientos quirdrgicos.

Mondragén (83) estima, que si bien existen casos donde la cirugia
endodéntica es predecible, hay situaciones que pertenecen al grupo de los
"interrogantes” donde el clinico debe esperary observar, lo que suele denominarse

"observodoncia".

Por tal motivo, Frank y col. (26) consideran que el papel de la cirugia
apical ha cambiado drasticamente con la evolucién de la endodoncia. Seguin

Sjégren y col. (117), el tratamiento endoddntico es exitoso en casi el 90% de los
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casos. Si el mismo fracasara, el retratamiento estaria indicado como paso inicial y
si éste no fuera posible o claudicara, la cirugia periapical seria entonces el camino

mas apropiado.

Enun estudio de 132 dientes con signos y sintomas de lesion periapical,
Shah (116) obtiene un 84,4% de éxitos con retratamientos no quirirgicos,

recurriendo en el 15,6% restante, a la cirugia complementaria.

Al igual que Lewis y col. (67), Ruddle y col. (107) afirman a su vez que
el porcentaje de éxitos de la cirugia, es significativamente superior cuando sigue
a retratamientos no quirdrgicos. Por tal motivo Molven y col. (82), mantienen como
norma el criterio de realizar retratamientos en todos estos casos, incluso en
aquellos en los que el endodoncista considere anticipadamente que terminaran
siendo quirargicos. De este modo, se pueden limpiar sectores del sistema radiculo
canalicular inabordables quirtirgicamente, mas aun si se tiene en cuenta que el
éxito del tratamiento quirurgico, depende en gran medida de que este sistema esté

correctamente conformado, limpiado y obturado.

Los diferentes procedimientos quirirgicos complementarios de la

endodoncia, son descriptos y clasificados segln diferentes criterios.

Kutler (62), hace hincapié en el factor emergente asociado a determi-
nadas intervenciones. En tal sentido, considera a las técnicas de apicectomia,
curetaje apical y radectomia, como procedimientos "no emergentes", ya que sus

indicaciones no estan condicionadas por verdaderas urgencias.
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Ingle (51) en cambio, las clasifica del siguiente modo:

1.- DRENAJE QUIRURGICO:
a) Incision.
b) Trefinacion.
2.- CIRUGIA RADICULAR:
a) Cirugia apical:
- Curetaje.
- Apicectomia.
- Obturacién retrégrada.
- Reimplantacién intencional.
b) Cirugia correctiva:
- Procedimientos correctivos diversos.
- Reseccion radicular.
- Hemiseccion.

- Biseccién.

Dentro de este amplio espectro de procedimientos, Maisto (75) consi-
dera que la apicectomia es laintervencion quirtrgica mas frecuentemente realizada
como complemento endodéntico y al igual que otros autores (137), destaca su
importancia como medio de prevencion y tratamiento de la infeccion focal de origen

dentario.

Ries Centeno (99) la define como la reseccion por via transmaxilar, de

un foco periapical y del apice dentario correspondiente.

Este procedimiento, consiste basicamente en la preparacién de un

colgajo mucoperidstico y la apertura de una ventana ésea, a través de la cual se
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eliminan tejidos patolégicos (97) efectuando la amputacién de uno o dos milimetros
del apice radicular (23) (43), para luego realizar un minucioso acabado y limpieza
de la cavidad resultante y finalmente la reposicién de los tejidos blandos incididos,

su reubicacion y sutura (87) (99).

Sin embargo, Grung (43) afirma que si bien la palabra apicectomia
subraya el aspecto anatomico de una intervencion, es decir, la seccién del dpice
radicular, debe ser considerada en funcién de su objetivo, que es conseguir un
adecuado sellado apical. Es por ello que Nguyen (85) aconseja, que debe
asegurarse el sellado del neoapice radicular luego de la apicectomia. De lo
contrario, la microfiltracion bacteriana desde el interior del conducto radicular, y el
estancamiento y descomposicién de exudados tisulares posiblemente contamina-
dos, ubicados en zonas deficientemente selladas, podrian difundirse hacia los
tejidos periapicales, actuando sobre ellos como irritantes fisicoquimicos infeccio-

sos, provocando su inflamacién y la reproduccién del foco patoldgico (16) (23).

La necesidad de recurrir a la amputacién apical, fue y es discutida por
la mayoria de los autores (5) (34) (42) (51) (75) (108), surgiendo asi multiples
indicaciones clinico-radiograficas, muchas de las cuales, tienen relacién con
factores que conspiran contra el pronéstico del tratamiento endodéntico, como
escalones, falsas vias, perforaciones, traslaciones del foramen o fractura de
instrumentos, que no permiten una buena obturacion y en ultima instancia limitan

las posibilidades de éxito (100).

Grossman (42) indica la apicectomia y el curetaje apical para la
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resolucién de una importante cantidad de casos, entre los que se destacan:

1) Quistes apicales.

2) Fracaso de un tratamiento de conductos con presencia de una zona de
rarefaccion persistente.

3) Apices radiculares con reabsorciones en forma de crater, que indican la
destruccién de dentina y cemento apical.

4) Conductos aparentemente bien tratados y obturados con persistencia de
una ligera periodontitis, probablemente causada por la presencia de

conductillos accesorios sin tratar.

En casos de elementos con mortificacion pulpar y lesién periapical,
cuyos conductos radiculares se encuentren calcificados, Lasala (65) aconseja

apicectomias.

Sus indicaciones son destacadas por Ries Centeno (99) en casos de
dilaceraciones radiculares o calcificaciones en el tercio apical, que imposibilitan un
correcto tratamiento y obturacion, falsos conductos, fractura de instrumentos en el
interior del conducto apical, o dientes portadores de restauraciones protésicas

intrarradiculares de dificil remocién, que impiden efectuar un retratamiento.

Harty (49) y Utchin (134), consideran que en casos de fracturas
radiculares horizontales a nivel del tercio apical, donde no existe unién fibrosa entre
los segmentos, se puede eliminar el fragmento apical fracturado por viatransmaxilar,
y al mismo tiempo, controlar la calidad del sellado apical aprovechando la

exposicion del apice.

Ruiz de Temifio y col. (108), sintetizan las indicaciones actuales de la

apicectomia en tres casos:
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1) Fracaso reiterado del tratamiento endodéntico convencional.
2) Conducto inaccesible.

3) Sobrextension del material obturador que actie como irritante.

Raspall (97) indica principalmente este procedimiento quirtrgico, en
aquellas piezas tratadas correctamente mediante endodoncia convencional, pero
que en controles sucesivos, demuestran radiograficamente un incremento progre-
sivo del tamafio de la lesion periapical, o en casos de persistencia de manifesta-

ciones clinicas en la pieza tratada.

Pero teniendo en cuenta el grado de relatividad de cada una de estas
indicaciones, Grung (43) afirma que las mismas se han modificado con el tiempo,
entre otras cosas, por el desarrollo de un importante conjunto de técnicas que
permiten resolver en forma conservadora, situaciones que hasta hace poco tiempo
eran indicaciones indiscutibles de apicectomia. Por tal motivo, este autor opina que
mejor que establecer un minucioso listado de indicaciones, resulte mas adecuado
dar conceptos generales a este respecto, siendo el mas aceptado el que considera
a esta técnica complementaria al tratamiento convencional correcto, cuando éste
ha fracasado estando el diente periodontalmente aceptable, tanto antes como

después de la intervencion.

Si bien Grossman (42) considera que los dientes mas indicados para
la apicectomia son los unirradiculares superiores e inferiores, Ries Centeno (99)
sefiala que la reseccion quirtrgica del apice puede realizarse en todos los dientes,
pero mas frecuentemente en los anteriores, excepcionalmente en los premolares

y casi nunca en los molares. La operacién en estos dientes, ademas de los
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resultados que no siempre la justifican, requiere de un "virtuosismo quirurgico" que

no todos poseen.
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ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Ninguna técnica tendra un buen sustento, si no se realiza partiendo del
conocimiento anatémico de los conductos radiculares y sus multiples variantes (29)
(30) (139). Su topografia, compleja e intrincada, ha sido motivo de numerosos

estudios (4) (6) (18) (19) (62) (81) (83).

La anatomia topografica del sistema de conductos radiculares, es
descripta por la mayoria de los autores como de capital importancia en la ejecuciéon

de diferentes etapas del tratamiento endodoéntico o quirtrgico (6).

Para imponer la terapéutica radicular, es necesario conocer en sus
aspectos fundamentales y particulares, |as relaciones anatomotopograficas de las
camaras pulpares y conductos radiculares. No tener el conocimiento previo de las

mismas, seria operar a ciegas (6) (142).

Langeland y col. (64), afirman que la anatomia del conducto radicular
es el factor mas influyente en la eficacia de la preparacién quirargica del mismo. En
consecuencia, la conformacién dada a un conducto con esa preparacién, no esta
condicionada Unica y exclusivamente a la obturacién que recibira. Segun Rodrigo
(100), existen otras circunstancias determinantes, como el estado patolégico de la
pulpa, de los tejidos periapicales y fundamentaimente la anatomia del sistema
radicular, siendo precisamente esta ultima, donde los autores centralizan su

atencion.

Segun Mondragon (83), la obturacién radicular es una de las etapas
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mas dificiles dentro de un tratamiento endodéntico y constituye, frecuentemente,
la mayor preocupacion del odontélogo por la compleja y variable estructura
macroscopica y microscopica de los conductos radiculares, lo cual dificulta el logro
de una técnica y materiales aplicables en la mayor parte de los casos para un

pronéstico favorable.

Por estas razones, las caracteristicas anatémicas de los conductos
radiculares, como asi también su indiscutida variabilidad, son factores a tener muy
en cuenta en casos de apicectomias, ya que no sélo influyen de manera gravitante

en su realizacion, sino que ademés explican muchos de sus fracasos (3) (4).

Estudios realizados mediante técnicas de transparentacion de las
muestras, previa tincion de los conductos con colorantes (4) (19) (54), demostraron
que las caracteristicas anatomotopogréaficas del sistema canalicular, son mucho
mas complejas que lo que expresan los hallazgos radiograficos de esas mismas

piezas.

Kutler (62) sefiala que los aspectos anatomicos a tener en cuenta en

los conductos radiculares son su morfologia, longitud, situacién, direccion y luz.
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ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
DE LOS DIENTES ANTEROSUPERIORES

1. INCISIVO CENTRAL

A través de estudios anatémicos realizados con diafanoscopia, De
Deus (18) observé que el incisivo central superior presenta en el 100% de los casos
un solo conducto, voluminoso y de forma cénica. Este concepto, es compartido por

la mayoria de los investigadores (4) (51) (54) (75) (79).

Sinembargo Lambruschiniy Camps (63), trataron endodénticamente
un incisivo central superior birradicular, con ambos conductos claramente diferen-

ciados.

Aprile y col. (4), aseguran que este elemento dentario presenta un

Unico conducto en el 100% de los casos, siendo el mismo de seccién ovoidal.

De Deus (18), realiz6 cortes horizontales de su raiz y determiné que el
conducto es ligeramente mas largo en sentido vestibulolingual que mesiodistal,
tanto en el tercio cervical como en el tercio medio, mostrandose mas o menos

circular en el tercio apical.

Barquery col. (8) observaron que en el 97,54% de los casos, el incisivo
central superior presentaba un conducto redondeado, mientras que el 2,46%

restante era achatado.

Por otro lado, Kutler (62) sostiene que en cortes transversales de la

raiz, la luz del conducto es algo triangular en su base, en el tercio medio es casi
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circular, mientras que en el tercio apical es francamente circular.

En cuanto a sus ramificaciones, Diaz (19), utilizando la transparenta-
cion, llegd a la conclusion que sobre 78 incisivos centrales superiores estudiados,

cerca del 50% tienian algun tipo de ramificacion.

Kasahara y col. (54), examinaron muestras transparentes de 510
incisivos centrales superiores para analizar su sistema de conductos, encontrando
enmas del 60% de ellas, conductillos adicionales inaccesibles a la instrumentacion

mecanica, consistentes fundamentalmente en ramificaciones laterales.

También, Altman (2) y De Deus (18) estudiaron la presencia de
conductos laterales en estas piezas, concluyendo que, microscépicamente, el 75%
presentaba conductos accesorios, que sélo se observaron radiograficamente en

un 30% de los casos.

Aprile y col. (4), sefialan que de los accidentes colaterales, el mas
frecuente en estos casos, es el delta apical. Precisamente Meyer (79), describe 58

conductos laterales hasta a 6 mm del apice de estos dientes.

Varios autores (51) (62) (65) (119) sostienen que el apice radicular no

siempre coincide con el foramen principal.

Mizutani y col. (81), investigaron la anatomia apical de 30 incisivos
centrales superiores y encontraron que sélo en el 16,7% de los casos, existia

coincidencia entre el foramen apical y el vertice radicular.
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2. INCISIVO LATERAL

Szeremeta Browar y col. (124) consideran a este diente, como el de

peor pronéstico endodéntico, entre los anterosuperiores, en virtud de su anatomia.

Segun Aprile y col. (4) el incisivo lateral superior, al igual que el central,

presenta un solo conducto en el 100% de los casos.

Otros autores (32) (121) afirman que el mismo, de unamanera general,
es semejante al del incisivo central, con la diferencia de su menor tamafio y la

frecuente presencia de una curvatura terminal.

Sinembargo, De Deus (18) observé en un 3% de los casos, la presencia
de dos conductos, uno vestibular y otro palatino, que terminaban en un solo
foramen. Sostiene ademas, que el conducto Unico es de corte horizontal ovalado
y el diametro vestibulolingual es marcadamente mayor que el mesiodistal, pudien-
do esta conformacion anatémica ser constante a lo largo de todo su recorrido. Gani
(31), afirma que esta posibilidad anatémica es frecuente, e incluso puede llegar
hasta el foramen apical, aunque lo comin es que sea de corte horizontal

ligeramente redondeado en esta porcion.

Kutler (32) sefiala que en cortes transversales, el conducto radicular
del incisivo lateral superior es algo eliptico cerca del cuello, siendo mayor su
didmetro bucolingual. En la mitad de la raiz es menos eliptico y casi circular en el

apice.

Diaz (19), encontré algun tipo de ramificacién en 7 de 48 incisivos
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laterales estudiados mediante transparentacion. De estas ramificaciones, al igual
que en los incisivos centrales, se destacan los deltas apicales (4), siendo ademas,

frecuentes los conductos secundarios y laterales (18).

Otro investigador (79) observé, en un examen microscopico de los
conductos radiculares de 50 incisivos laterales superiores, la presencia de 66

conductos laterales hasta a 6 mm del apice.

Cuando investigaron la anatomia del apice radicular de 30 incisivos
laterales superiores, Mizutani y col. (81) encontraron que en s6lo el 6,7% de los

casos, el foramen apical coincidia con el vértice radicular.

3. CANINO

Ainamo y Lée (1) estudiaron 116 caninos superiores, donde compro-
baron que el 100% presentaba un conducto radicular principal. Iguales resultados
obtuvo Ingle (51), quién sefiala que el conducto es por lo general amplio y
voluminoso. Agrega éste autor que en cortes transversales, sus tercios cervical y
medio son mas anchos en sentido vestibulolingual y en un 60%, presenta
curvaturas dirigidas en su mayoria hacia distal. Ello es corroborado por Kutler (62),

quien indica que sélo en el 3,1% de los casos el conducto es recto.

Slowley (119) afirma que el conducto radicular del canino superior es
el mas largo de la arcada dentaria, siendo ancho en sentido vestibulolingual y

moderadamente estrecho en sentido mesiodistal.

AG.U. 23



Barker (8), describe su conformacién como ligeramente triangular en
el plano cervical para los dientes jovenes, mientras que en los adultos, debido a la
dentinificacion, la misma se presenta ovoidea. Hacia las proximidades del épice, el

conducto se torna progresivamente circular.

De Deus (8) encontré conductos laterales en el 2,7%, conductos

secundarios en el 15% y accesorios en el 0,7% de los casos.

En 50 caninos superiores, Meyer (79) observé 112 conductos laterales

hasta a 6 mm del apice.

Aligual que en los incisivos centrales y laterales, los caninos superiores
excepcionalmente presentan coincidencia entre la localizacion del foramen apical

y el vértice radicular (62).

Mizutani y col. (81) encontraron que sélo en el 16.7% de un total de
30 caninos superiores extraidos, el apice radicular coincidia con el orificio apical

principal.
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EL TRATAMIENTO ENDOD(’)NTIC'O EN RELACION A
LA APICECTOMIA

Una de las cuestiones fundamentales para lograr éxito en una apicec-
tomia, radica en la ejecucion del tratamiento del conducto radicular (99), o del
retratamiento realizado luego de un fracaso endodéntico como paso previo a la

cirugia (107).

El pronéstico favorable del tratamiento quirdrgico depende, entre otros
factores, de que el conducto esté correctamente conformado, limpiado y obturado
(82). Segun Schilder (114), los principales objetivos que posibilitan alcanzar este
fin, lo constituyen, por una parte, la limpieza y desinfeccién del conducto y por otra,
el conformado quirdrgico que permitiria alojar en su interior el material de obturacién

elegido.

Esa limpieza, desinfeccién y obturacién, posibilitan la eliminacion de
bacterias del sistema de conductos radiculares y el establecimiento de una barrera
efectiva para prevenir el paso de microorganismos, o sus productos, a los tejidos

periapicales (23) (37).

La preparacion quirdrgica resulta, a la luz de los estudios realizados
hasta el presente, una etapa crucial de la terapia endodéntica (100), que contribuye
mas que ninguna, a sanear el conducto radicular y condiciona, en cierto modo, la
obturacion de éste, lo que equivale a pensar que de su correcta realizacion,

depende en gran medida el resultado final del tratamiento (28) (101).
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Al hablar de limpieza y modelacion, Shilder (114) se refiere a la
remocion de todo sustrato organico del interior del conducto y la construccién
intencional de una conformacién dentro del mismo, adecuada para recibir una
obturacién densa y permanente. Asi es como este autor, considera como funda-
mentales en la preparacion quirurgica del conducto radicular los siguientes objeti-

VOS:

1. No dejar en el sistema de conductos material organico alguno que sea
capaz de mantener el desarrollo bacteriano o de descomponerse en

subproductos histicodestructores.

2. Eliminar o destruir en los conductos los microorganismos que pudieran

estar presentes antes del tratamiento.

3. Disefiar y preparar, dentro de cada conducto radicular, la forma cavitaria

que fomente la obturacién tridimensional mas eficaz y simple.

Enrelacién aeste ultimo punto, muchos autores centralizan su atencién
(28)(44) (102), en labusqueda de técnicas e instrumentos, que tiendan alograr una
conformacién conica de seccidn circular, en lo posible en toda la extension del

conducto sin modificar su curvatura (115).

Gani (28), estudiando la accién del instrumental endodéntico sobre la
superficie de conductos radiculares de 130 piezas dentarias extraidas, demostré
que los conductos de seccién circular en toda su longitud permiten una preparacion

que se aproxima a lo ideal.

Por el contrario, las variaciones anatémicas hacen que el trabajo sea
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en general deficiente, sobre todo en aquellos conductos ovoides o aplanados
mesiodistalmente, donde la preparaciéon biomecanica suele realizarse en sentido
mesiodistal s6lo donde el instrumento contacta con la pared dentinaria (28) (101)

(135).

Otros autores (28) consideran que resulta practicamente imposible
lograr una preparacion quirdrgica correcta a lo largo de todo el conducto radicular.
Sin embargo en el tercio apical, en muchos casos, se logra una conformacién
aceptable que facilita la adaptacién del material obturador sobre todo en conductos
rectos, no asi en aquellos que presentan curvaturas a este nivel, que influyen
negativamente en la calidad del sellado canalicular, tal como sucede frecuente-

mente en los incisivos laterales superiores (32).

Schneider (115) concluye que sélo los conductos rectos pueden
prepararse redondos a 1 y 5 mm del foramen apical. En un estudio realizado sobre
29 dientes unirradiculares, observé que la forma circular se obtuvo en un 51% de
los casos cuando la preparacion quirdrgica realizada se midié a 1 mm del foramen

y sélo en un 17%, cuando se midié a 5 mm.

AGU. 27



OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La obturacién canalicular es la obliteracion permanente del sistema de
conductos previamente instrumentado y conformado, con un material biocompati-
ble colocado en intima adaptacién a sus paredes, en procura de eliminar la

comunicacién con las estructuras periapicales (10).

Considerando a la patologia periapical como el resultado de la interre-
lacién entre los gérmenes y sus toxinas, presentes en el conducto radicular, y los
medios biolégicos de defensa presentes en el periapice (13), resulta por demas
categérico resaltar el papel protagénico que desempefia la obturacién del conducto
radicular, en el establecimiento de una barrera efectiva para evitar, precisamente,
el pasaje de microorganismos y sus productos nocivos hacia los tejidos periapicales

(18) (37) (58) (66) (85) (144) (145) (151).

Taniy col. (127) destacan la capacidad de esos gérmenes presentes
en el conducto radicular, de producir inmunorrespuestas complejas a nivel del
periapice y establecen ademas, la factibilidad de que las mismas conduzcan a la

aparicion de lesiones periapicales persistentes.

Por lo tanto, el realizar una apicectomia, lleva implicita la necesidad de
efectuar un correcto relleno del sistema radiculocanalicular, aunque se asegure el

sellado del mufién apical por métodos quirdrgicos (5) (60).

Maisto (75) considera que el éxito de la apicectomia esta supeditado,

entre otros factores, al ajuste correcto de la obturacién del conducto radiculary a
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su tolerancia por parte del tejido conectivo periapical.

La obturacion hermética constituye una premisa fundamental para
prevenir posibles filtraciones desde el conducto hacia el periapice (38), o desde
éste hacia el interior del conducto radicular, donde el medio ambiente es favorable
para el crecimiento, desarrollo y asentamiento de especies bacterianas selectivas

(60) (85) (103) (122) (123) (145).

La mayoria de esas filtraciones se produce a través de la interfase
obturacién radicular-pared dentinaria, provocando asi la perpetuidad del estado
patologico periapical con el consiguiente fracaso del tratamiento endodéntico y de

la cirugia complementaria (61) (84) (93) (118) (128).

MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales destinados a obturar el sistema de conductos, después
de que éste haya sido limpiado y preparado convenientemente, deben reunir
requisitos que son destacados por la mayoria de los investigadores (10) (38) (42)

(62) (66) (75).

En este sentido, Basrani (10) afirma que los materiales obturadores no
deben producir reacciones indeseables, ni liberar componentes biolégicamente
activos, que provoquen la irritacion de los tejidos con los que se pondran en

contacto.
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Segtun Leonardo (66) deben poseer buena tolerancia tisular, accion
antimicrobiana y pH neutro, como asi también la posibilidad de ser reabsorbidos en
casos de extravasamientos accidentales y estimular o permitir el depdsito de tejido

mineralizado a nivel del apice.

Maisto (75), sefiala que un material de obturacién aplicable ala mayoria
de los casos, debe ser facil de manipular y de introducir en los conductos, ain en
los poco accesibles y tener suficiente plasticidad como para adaptarse a las

paredes de los mismos.

Grossman (42), considera que estos materiales deben ser impermea-
bles a la humedad. Ademas, deben ser radiopacos y malos conductores térmicos.
No deben provocar cambios de coloracién en el diente ni sufrir modificaciones

volumétricas.

Cuando se requiera, deben poder retirarse o desobturarse parcialmen-

te con facilidad, para permitir el anclaje radicular de una restauracion protésica.

1.- MATERIALES SOLIDOS PREFORMADOS

1.1. CONOS DE GUTAPERCHA:

Estan constituidos esencialmente por una sustancia organica vegetal
similar al caucho, a la cual se le agregan otras para optimizar sus propiedades,

como el éxido de zinc, que brinda dureza y radiopacidad.
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Son solubles en eucaliptol, xilol, éter y cloroformo (50).

Cuentan con la gran ventaja de adaptarse a las irregularidades del
conducto, ya que pueden ser ablandados, plastificados y condensados con

facilidad (10) (38) (75) (125) (127).

Ademas son inertes, bien tolerados por los tejidos periapicales y faciles
de desobturar (42) (65) (66) (75). Se pueden esterilizar por inmersion en antisép-
ticos y se fabrican en diferentes tamafios y diametros, de acuerdo a las dimensiones

de los instrumentos estandarizados (50).

Entre sus desventajas, se mencionan la de carecer de adhesividad y
fundamentalmente de rigidez, lo cual dificulta su utilizacién en conductos curvos y

delgados (10) (50) (62).

1.2. CONOS DE PLATA:

Permiten ser utilizados en conductos estrechos y curvos y ofrecen
facilidad para ser introducidos y retirados durante el tratamiento (50). Son radiopa-
cos y faciles de esterilizar, pero cuentan con las grandes desventajas de no poder
adaptarse a las paredes del conducto, resulta dificil o imposible su retiro una vez
cementados y riesgoso su desgaste en caso de ser necesaria su remocion parcial

(10) (38) (42) (66) (75).

De manera similar a los conos de gutapercha, se presentan en el

comercio con dimensiones aproximadamente estandarizadas (50).
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2. SELLADORES PARA CONDUCTOS

Aungue estan constituidos en su gran mayoria a base de 6xido de zinc
y eugenol, difieren de las pastas porque siempre deben ser preparados en el
momento de su utilizacion y porque una vez llevados al conducto radicular,
juntamente con los conos de gutapercha o plata, fraguan y endurecen por quelaciéon

(10) (66).

Entre 1936 y 1965, Grossman presenté a consideracién de los
odontdlogos, diferentes formulas de un cemento para obturar conductos, el que fue

luego difundido y utilizado en Estados Unidos y otros paises de América.

Otro cemento medicamentoso, utilizado con buenos resultados por
Holland (50), es el de Rickert. Este investigador destaca su capacidad selladora,
araiz de estudios de su permeabilidad realizados mediante colorantes y radioisé6to-

pos.

Seltzer, citado por Leonardo (66), demuestra a través de cortes
histolégicos la penetracion de particulas de plata, presentes en su férmula, en los

conductillos dentinarios, manchando el diente en forma definitiva.

Para eliminar estas propiedades tintoriales, aparece en el mercado el
cemento Tubliseal, que segin Weine (147), es facil de preparar, no mancha las
estructuras dentarias y es muy lubricante, lo cual permite que el cono principal de

obturacion recorra con mayor facilidad el ultimo milimetro de la preparacion.

En 1972, Wilsony Kent (149)introducen en la practica odontolégica los
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cementos ionémeros vitreos, que actualmente se utilizan como selladores endo-

dénticos.

Zmenery Dominguez (153), sugieren su utilizacién en endodoncia por

sus cualidades como selladores y por ser bien tolerados por los tejidos.
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TECNICAS DE OBTURACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

Son innumerables las técnicas para obturar los conductos radiculares.
Todas ellas proponen como objetivos basicos que se consiga, de la mejor manera
posible, por medio del empleo de conos de gutapercha o plata asociados a una
sustancia cementante, un sellado hermético, permanente y no irritante para los

tejidos apicales y periapicales (50) (51) (62) (66) (75).

Kutler (62) clasifica a estas técnicas en los siguientes grupos:

1) En las que se utiliza cemento y uno o varios conos rigidos.

2) Técnicas condensantes verticales o laterales de gutapercha, amalgama,

etc..

3) Obturacién con pastas reabsorbibles.

Dentrode lastécnicas basadas en el empleo de materiales preformados,

las mas difundidas son aquellas en las que se utilizan conos de gutapercha y

selladores (10).
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OBTURACION CON MATERIALES SOLIDOS
PREFORMADOS

1.- TECNICA DE CONO UNICO (CONVENCIONAL O
ESTANDARIZADA):

1.1.CONO UNICO DE GUTAPERCHA Y CEMENTO
SELLADOR

Latécnica de cono Unico consiste, como sunombre loindica, en obturar

la totalidad del conducto radicular con un solo cono de material sélido (38).

Cuando se utiliza la técnica estandarizada en la preparacién quirtrgica
del conducto, se elige el cono de gutapercha correspondiente al ultimo instrumento
utilizado. Su adaptacion a las paredes de la dentina debe ser lo suficientemente
exacta, aunque en la practica, el cemento sellador una vez fraguado anule la

solucion de continuidad entre el cono y las paredes dentinarias (65) (75).

De lo expuesto anteriormente, se deduce que sélo pueden ser obtura-
dos con esta técnica algunos incisivos superiores con conductos ligeramente

conicos (75).

Elcemento de Grossman, sigue teniendo vigencia en la actualidad para
realizar esta técnica, aunque el advenimiento de los cementos iondmeros vitreos
de uso endodontico abre un panorama diferente, en virtud de su biocompatibilidad
(22) (153) y fundamentalmente por su capacidad de sellado en la interfase con el

material obturador, (72) (87) (141).
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1.2. CONO UNICO DE PLATA Y CEMENTO SELLADOR

La utilizacion de conos de plata, esta indicada en conductos curvos y

delgados (38) (79).

Segun Basrani (10), la critica mas importante que se le ha hecho al
cono de plata, es la presencia de los productos toxicos de su corrosion y su probable
liberacion en los tejidos periapicales. Hasta el momento, las investigaciones han
probado que dicha corrosién no se produce cuando el cono de plata ajusta
correctamente y queda confinado dentro del conducto radicular, siendo tinicamen-

te el sellante el que toma contacto con los tejidos.

Para obturar con estos conos, se necesita probarios repetidas veces en

el interior del conducto a fin de corroborar su correcto ajuste (38) (75).

Elcementado se realiza en forma semejante al del cono de gutapercha,

utilizando generalmente el sellador de Grossman (42).

Maisto (75) considera que el ajuste del cono en el tercio apical, debe
hacerse ejerciendo considerable presion longitudinal, para evitar que la lubricacién

del conducto con cemento permita su desplazamiento.

Al no ser materiales compresibles, Nguyen (85) no aconseja su
utilizacién en conductos amplios de dientes anterosuperiores, concepto que es
compartido por otros investigadores (61) (75), ya que su rigidez les impide una
adecuada adaptacién, permitiendo filtraciones entre el cono y la pared dentinaria

(25).
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2. TECNICA DE CONDENSACION LATERAL CON CONOS DE
GUTAPERCHA Y CEMENTO SELLADOR

La técnica de condensacion lateral o de conos muiltiples, constituye
esencialmente un complemento de la técnica de cono Unico, dado que los detalles
operatorios de la obturacion, hasta llegar al cementado del primer cono, son
sensiblemente iguales en ambas técnicas (75). Se utiliza luego un espaciador para
comprimir el cono cementado contra las paredes del conducto, creando un espacio
para adicionar conos de gutapercha accesorios con presién controlada hasta
completar la obturacién, pero el sellado de ésta dependera del ajuste del cono

principal (10).

Asociados a una sustancia cementante, permiten la ejecucién de
buenas obturaciones de conductos radiculares, siempre que éstos hayan sido
instrumentados correctamente y se haya creado un espacio suficiente para el

perfecto sellado.

La utilizacién de conos de gutapercha por medio de una técnica de
condensacion lateral, en conjunto con cementos a base de 6xido de zincy eugenol,
permite obturaciones satisfactorias, aunque no totalmente impermeables en sus

tercios apicales. (66)

Maisto (75) prefiere esta técnica al igual que otros autores (10) (62),
para obturar conductos amplios e irregulares. Ademas, aconseja su utilizacion en
aquellos casos donde no pueda lograrse una preparacién quirurgica del conducto

en forma circular.
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Ingle (51) afirma que la seleccién del material de obturacion y técnica
correspondiente, se realiza antes de la preparacion quirdrgica, sobre la base de la

configuracion anatémica del conducto.

Actualmente, los odont6logos alternan el uso de distintos selladores. La
rigidez que implica utilizar siempre la misma técnica o un material en particular, no
solo limita los casos aceptables para el tratamiento, sino que también limita

materialmente su éxito.

Quiza el mejor camino hasta el presente, sea el estudio y la practica de
las técnicas mas conocidas, con indicaciones precisas y resultados avalados por

la comprobacién y experiencia de autores reconocidos (75).

Frank y col. (27), califican como técnica de obturacién ideal a la de
gutapercha condensada y cemento sellador. En cambio, consideran que la
utilizacion de conos de plata ha disminuido por multiples razones, pero fundamen-
taimente, porque las puntas de plata poseen escasas cualidades selladoras, yaque

no pueden ser condensadas para amoldarse a la forma del conducto radicular.

Nguyen (85) sostiene que la gutapercha debiera ser la obturacion de
eleccion siempre que sea posible, y sugiere su uso en los casos donde existan
paredes de corte no circular, ya sea por causa de la anatomia canalicular o como

consecuencia de su preparacion.

Goldberg y col. (39) compararon la capacidad de sellado de distintos

materiales como conos de gutapercha y plata, empleados con diferentes técnicas
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y cementos. En un estudio realizado en 47 incisivos centrales superiores, por medio
de tomas radiograficas mesiodistales y bucolinguales y luego a través de penetra-
cion de tinturas y transparentacion, llegaron a la conclusion de que la técnica de
condensacion lateral convencional, es la que mejor se adapta a las paredes
dentinarias del conducto y la que demuestra menor filtracién de tintura en la zona

apical.

Otros autores (46) (52) (113) (126) (127), compararon la hermeticidad
y la capacidad de sellado de la técnica de condensacién lateral con otras técnicas
de obturacién, en las cuales también se utiliza gutapercha, como las técnicas de
Mc Spaden, Thermafil y Ultrafil o la técnica hibrida, que combina la condensacion
lateral con la técnica termomecanica, no encontrando con ninguna de ellas

diferencias significativas.

Dalat y Spangberg (17), tampoco encontraron diferencias en la
capacidad de sellado apical entre las técnicas de cono unico de gutapercha,
condensacion lateral, Thermafil y Ultrafil, en un estudio realizado en dientes

anterosuperiores, mediante coloracion con azul de metileno al vacio.

Las ventajas de los conos de gutapercha sobre los de plata, parecieran
ser indiscutibles. No obstante, Maisto (75) afirma categéricamente que para la
obturacién de un conducto estrecho o delgado, como en las raices mesiales o
distales de los molares superiores, los conos de plata resultan de gran utilidad y a

veces irremplazables.

Por otra parte, Evans y Simon (21) aseguran que la gutapercha carece
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de cualidades adhesivas a la dentina, cualquiera sea la técnica empleada, por lo

que jamas debe utilizarse sin un agente sellador.

Ingle y Taintor (51) consideran que estos cementos, en su mayoria
medicamentosos, son, ademas de agentes de unién entre el material obturador y
las paredes del conducto, lubricantes que ayudan a asentar los conos de gutaper-

cha y ademas a obliterar conductos accesorios.

La utilizaciéon de los cementos ionémeros vitreos, fue sugerida en
endodoncia por diferentes autores, quienes destacan sus cualidades como selladores

(153).

Trope y Ray (133), sostienen ademas que estos materiales tienen
propiedades antibacterianas de gran valor en cualquier terapia del conducto

radicular.

Katsuyama y col. (55), afirman que su mayor atractivo radica en la

capacidad que poseen para liberar cantidades sustanciales de iones fluoruro.

Otros autores (72) (87), opinan que la capacidad selladora de estos
cementos se debe a que desarrollan una potencial unién quimica con la superficie

dentaria.

Saunders y Saunders (110), estudiaron la influencia del barro dentina-
rio en la unién de este material a las paredes del conducto y por ende, en su
capacidad de sellado. Estos investigadores concluyen afirmando que la eliminacion

"in vitro" de la capa de lodo dentinario mediante acido citrico al 40%, posibilita una
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mejor adaptacién del material a las paredes del conducto radicular, ya que en cortes
histologicos posteriores, observaron que el sellador penetra en los tibulos denti-

narios limpios inhibiendo el proceso de filtracién.

Los fabricantes de estos cementos proclaman su utilizacién como
agente sellador, conjuntamente con la técnica de cono Unico de gutapercha,
aunque algunas marcas comerciales dejan abierta la posibilidad de utilizarlos con
la técnica de condensacion lateral. Brown y col. (12) estiman que en estos casos,
la rotacién del espaciador y el tiempo necesario para condensar los conos, pueden
ir en detrimento de la capacidad selladora del material, por lo que aconsejan su

combinacion solamente con la técnica de cono unico.

Fabra Campos (22) estudi6 mediante tincion y transparentacion, la
capacidad de sellado del cemento ionédmero vitreo, en 40 conductos obturados
proporcionalmente con condensacion lateral y técnica de cono Unico, sin encontrar
entre ambas diferencias significativas. Tidswelly y col. (129) luego de realizar
estudios "in vitro" para comparar ambos procedimientos, llegaron a esa misma
conclusion, pero aclarando que la técnica de cono Unico en combinacién con
cemento ionomero vitreo debe ser desalentada, ya que el sellado apical puede ser

comprometido durante una preparacion posterior del espacio para perno.

Ray y Seltzer (98), evaluaron caracteristicas tales como tiempo de
fraguado, facilidad de transporte al conducto, adaptabilidad y adhesion a la pared
dentinaria del cemento iondmero vitreo para uso endodéntico, mediante microsco-

pia electrénica de barrido y confrontaron los resultados obtenidos con el sellador
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de Grossman. Llegaron a la conclusién de que este material es inferior al cemento

ionémero vitreo en los parametros estudiados.

Sin embargo, Saunders y col. (111) (112) y Brown y col. (12), en
estudios realizados "in vitro", no encontraron diferencias entre la capacidad
selladora del cemento ionémero vitreo y los selladores convencionales a base éxido

de zinc y eugenol.

Smith y Steiman (120) estudiaron mediante coloracién y
transparentacién, la microfiltracién apical de un cemento ionémero vitreo y otros
tres selladores a base de Oxido de zinc y eugenol. Luego de observar la penetracion
lineal del colorante mediante microscopio de luz, demostraron una mayor microfil-
tracion del cemento ionémero vitreo con relacion a los otros materiales estudiados,
entre los cuales no apreciaron diferencias significativas. Gartner y Dorn (33), han
atribuido este fenbmeno a que los cementos ionémeros vitreos cuentan con

dificultades en su manipulacion, sobre todo en presencia de humedad.

A pesar de la aparicion y aplicaciéon masiva de nuevos materiales y
técnicas de obturacion de conductos radiculares, en diferentes casos clinicos y aun
en circunstancias especiales de cada uno de ellos, como asi también de los
innumerables trabajos cientificos realizados para su estudio, muy pocos autores se
han pronunciado en favor de determinada técnica o material destinado a la
obturacién o reobturacién del conducto radicular de elementos dentarios con

perspectivas de ser apicectomizados.

Maisto (75) sélo hace hincapié en que los materiales de obturacion de
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los conductos radiculares a utilizarse, con vistas a una posterior apicectomia,

deben reunir la condicion de no ser reabsorbibles.

Segun Gerstein (36), la obturacién del conducto radicular de un diente
que sera apicectomizado, debe ser firme y semisélida. La obturacién con pastas
en estos casos, es eficaz al comienzo, pero debido a su capacidad de reabsorcién

tiene mayores posibilidades de fracasar en el futuro.

Harty (49) considera que el sellado apical en casos de apicectomias,
puede lograrse a través de la camara pulpar, empaquetando con pequefios
atacadores amalgama de plata en el conducto radicular preparado, tratando que
el material se coloque lo méas cerca posible del apice radicular, para que luego este

sea cortado y separado.

Para obturar el sistema canalicular de un diente a apicectomizar,
Grossman (42) recomienda la utilizacién de un cono Gnico de gutapercha o plata
en forma indistinta y cemento sellador, con la tnica condicién de que dicho cono

esté bien adaptado.

Lasala (65) indica que para estos casos, los conos de gutapercha son
los mas empleados, aunque los conos de plata también pueden utilizarse excep-
cionaimente. No obstante, algunos autores (36) (85) (146) no aconsejan el empleo
de conos de plata en casos quirurgicos, ya que no son compresibles y no se pueden
condensar, sobre todo en conductos amplios como los de los elementos

anterosuperiores, donde las apicectomias se realizan con mayor frecuencia (99).
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Luks (70) considera que la punta de plata no ofrece un sellado digno
de confianza y la apicectomia se convierte, en estos casos, en un procedimiento
indtil, y lo mismo sucede si la obturacion se realiza con un cono Gnico de gutapercha.
Latécnica mas recomendable para este autor es la condensacion lateral con conos
de gutapercha y cloropercha, en reemplazo del cemento convencional, ya que el
mismo al disolverse parcialmente hacia el exterior, luego de la amputacién apical,

altera la capacidad selladora de la obturacién.

El material que se prefiere actualmente, segun Gerstein (36), es la
gutapercha con el complemento de cualquier sellador. Para su condensacion

aconseja técnicas de compactacioén vertical o lateral o sus modificaciones.

Para aquellos casos que van a ser tratados por métodos quirdrgicos
como una apicectomia, y presentan una obturacién apical deficiente, Weine (147)
insiste en suremocion y reemplazo previo a la cirugia por conos de gurapercha bien
condensados lateralmente. De ese modo, se logra un buen sellado y es factible
realizar la reseccion apical, a la altura de la zona de mayor condensacién del mate-

rial y brufiir la gutapercha en frio contra el mufién apical.

De todo lo expuesto, se deduce claramente el concepto de que los
aspectos endodénticos de la intervencién, desempefian un papel fundamental en
el transcurso de la misma y en su pronéstico, tal como lo manifiesta la mayoria de

los autores (36) (42) (75) (82) (86) (89) (147).

No obstante, Rapp y col. (97) realizaron un seguimiento de apicecto-

mias en 715 pacientes durante 6 mesesy llegaron a la conclusién de que no existian
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diferencias estadisticamente significativas en los resultados obtenidos en estos
casos entre piezas superiores e inferiores, ni tampoco entre piezas obturadas con

pastas, conos de gutapercha, conos de plata o piezas deficientemente obturadas.

Estos autores, tampoco encontraron diferencias en las piezas con
retratamiento previo a la apicectomia, ni entre las que fueron o no obturadas por
via retrégrada luego de la amputacién apical. Por lo tanto, sostienen que la
regeneracion y cicatrizacion en estos casos, son independientes de los factores

mencionados.
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OBTURACION APICAL POR VIA RETROGRADA

Un estudio autorradiografico comparativo sobre las propiedades
selladoras de diferentes técnicas de obturacion realizado por Szeremeta Browar
ycol. (124), concluyen en que la obturacién del conducto radicular correspondiente

al mufion resultante de la apicectomia, ofrece por si misma un excelente sellado.

Harrison y Todd (47) llegan a la misma conclusion, luego de estudiar
el efecto de la reseccion apical sobre las propiedades selladoras de las obturacio-

nes radiculares.

En casos quirurgicos, cuando existe la sospecha de que el sellado
conseguido con la obturacién del conducto radicular no ofrece garantias suficientes
de confiabilidad, debe realizarse una obturacion retrégrada del conducto sobre el

mufién apical previamente preparado (106) (146).

Pero como no siempre es posible determinar clinica o radiograficamen-
te con certeza, si la obturacion del conducto es adecuada y compacta en las tres
dimensiones del espacio, Krakow (61) sugiere que se efectien obturaciones

retrégradas rutinariamente al realizar apicectomias.

Segun Raspall (97), el objetivo de las mismas es el sellado apical, para
quejunto alaobturacién del conducto, impidan el paso de gérmenes y toxinas hacia

los tejidos periapicales.

O'brien (86) sostiene que la obturacién por via retrégrada es, a veces,
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una técnica muy util cuando resulta impracticable la obturacién completa de un

conducto a través de su abordaje coronario.

Otros autores (11) (36) (146), destacan su realizacién en elementos
dentarios apicectomizados y obturados con conos de plata, sobre todo en conduc-
tos amplios, donde pequefias fisuras alrededor del cono a nivel del cemento
sellador, pueden ser suficientes como para alojar sustancias irritantes, capaces de
mantener el estado de inflamacién del periapice. Si se obtura por via retrégrada un
conducto mal sellado por via coronaria, con el tiempo puede desadaptarse la

retroobturacion y recrear el proceso patolégico.

Almismo tiempo, Szeremeta Browary col. (124) desestiman totalmen-
te las obturaciones retrégradas sin endodoncia convencional previa, considerando
a estos casos, como responsables del mayor nimero de fracasos de la cirugia

apical.

Pitt Ford y Roberts (92) demostraron experimentaimente en primates,
el fracaso de las obturaciones retrogradas cuando el conducto radicular no se
encontraba convenientemente sellado. Para este propésito, utilizaron 8 incisivos
superiores de los cuales, a la mitad, les obturaron sus conductos radiculares con
técnica de condensacion lateral, permaneciendo la otra mitad sin obturar. Efectua-
das en todos ellos apicectomias y obturaciones retrégradas con cemento ionémero
vitreo, se extrajeron cinco meses después las piezas dentarias y los tejidos
periapicales adyacentes para su examen histolégico. A través de este estudio, los

autores demostraron la presencia de severa inflamacion periapical en aquellos
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casos donde los conductos radiculares no se obturaron y ademas, la presencia de
gran cantidad de bacterias a nivel de la interfase dentina-material de retroobtura-

cién.

Maisto (75) y Lasala (65), indican las obturaciones por via retrégrada
en cualquier situacion, aun cuando la obliteracién canalicular sea eficaz, ya que

resuelve mejor el caso provocando una correcta reparacion.

Las caracteristicas morfolégicas del mufién apical, una vez efectuada
la apicectomia, son mencionadas por Ingle (51), enfatizando en la necesidad de
realizar obturaciones retroégradas debido al desfasaje resultante entre la obturacion
del conducto y las paredes del mismo, una vez eliminada la porcion apical, donde
la preparacion quirurgica permite una conformacién anatémica que permite una

correcta obturacién.

Sin embargo, Frank y col. (27) consideran que en algunos casos, es
preferible realizar solamente la reseccion apical hasta el nivel de una obturacién
integra y compacta del conducto radicular y no efectuar sistematicamente obtura-
ciones retrégradas, ante la posibilidad de cambios dimensionales de la misma o
errores en su procedimiento de realizacién, que posteriormente faciliten la micro-
filtracion bacteriana hacia el periapice. En estos casos, Weine (147) aconseja el

brufido apical de la gutapercha en frio una vez amputado el apice.

Krakow (61) indica la obturacién apical por via retrograda en los

siguientes casos:
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1) Cuando el foramen apical no puede ser sellado por el tratamiento
convencional, para prevenir el egreso de irritantes desde el conducto

radicular hacia el area periapical.

2) Cuando existen perforaciones iatrogénicas o reabsorciones que dificul-

tan la obturacién radicular y el sellado apical.

3) Cuando se tratan raices fracturadas apicalmente.

4) Cuando fracasa el tratamiento convencional en dientes con recubrimiento

total.

Ries Centeno (99) sefiala que la obturaciéon del conducto por via
retrograda, debe realizarse en los casos en que el mismo esté ocupado porun perno

mufién u otro material que no sea posible retirar.

Frank y col. (26) (27), concluyen que existen numerosas situaciones
clinicas que requieren de una retroobturacion, aunque todas ellas tienen en comun
laimposibilidad de obturar correctamente el conducto por medio de un procedimien-

to no quirtrgico.

Aunque muchos materiales fueron estudiados, en un esfuerzo para
encontrar la obturacién "a retro" ideal, segun Mc Donald y col. (73) ésta no existe

actuaimente.

Fabra Campos (22) afirma que el advenimiento de nuevos métodos
para este fin, radica en la necesidad de utilizar materiales que no sufran corrosion

y que no tengan una ligera expansién al endurecerse.
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La amalgama de plata, siempre fue aceptada como un excelente
material obturador (53) en virtud de sus propiedades fisicas, manipulacién sencilla

y biocompatibilidad (15) (35) (36) (49) (51) (86) (105) (146).

Sin embargo, algunos fracasos quirtrgicos permiten dudar respecto a
su efectividad en el sellado apical (60). Precisamente Tanzelliy col. (128), através
de estudios con microscopia electrénica, observaron que obturaciones retrégradas
realizadas con amalgama presentaban defectos marginales que excedian el

diametro de la mayoria de los microorganismos.

La microfiltracién bacteriana a través de la interfase entre el material de
obturacién y la pared canalicular, es considerada como responsable de alteracio-
nes en la pieza dentaria tratada, tales como exacerbacién de la sintomatologia
clinica o empeoramiento radiografico y en tltima instancia, del fracaso de la cirugia

(37) (118).

Frank y col. (27), destacan la falta de viabilidad a largo plazo para las
obturaciones de amalgama por procedimientos quirtrgicos, en virtud de sus

cambios dimensionales.

Otros autores (71) (132), consideran que estos fenomenos de filtracion
marginal son menos evidentes con el paso del tiempo, ya que la calidad de la

amalgama, en cierto sentido, mejora a medida que envejece.

Segun Tronstad y col. (132), a los 7 dias de realizada la obturacién

retrégrada de amalgama, se forman productos de corrosion, cuya acumulacion en
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la interfase obturacién-dentina, puede disminuir la filtracién a lo largo del tiempo.

Lasala (65) y Mondragén (83) consideran que la capacidad selladora
de laamalgama de plata es tal, que puede utilizarse para obturar cavidades talladas
enlos muriones luego de la reseccién apical de elementos dentarios sin tratamiento
endodontico previo, como sucede cuando el conducto es inaccesible, soporta una

restauracion a perno o se hace una reimplantacién intencional sencilla.

Distintos materiales fueron estudiados y experimentados en el afan de
encontrar una calidad de sellado apical superior a la obtenida con la amalgama de

plata.

Se utilizo en algunos casos, la gutapercha termoplastizada (77) (88) o
el cemento IRM (48) (93) en estudios experimentales, comparandolos con la

amalgama en su capacidad selladora.

En otros estudios (9) (14) (91), se demostré in vitro la capacidad
selladora del cemento ion6mero vitreo que es empleado en la fijacion de
incrustaciones y coronas, cuando es utilizado como material de obturacién retro-
grada. Segun Basrani (10), este material posee importantes propiedades como
sellador y ademas es biocompatible. Sin embargo, investigaciones recientes
realizadas mediante penetracién de colorantes, demostraron (7) que el cemento
ionémero vitreo posee una capacidad selladora inferior a otros materiales estudia-

dos, como la amalgama de plata libre de zinc y el composite.

King y col. (57), mediante la técnica de filtracién de fluido evaluaron "in
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vitro" a intervalos de 24 hs, 3 semanas y 3 meses, el sellado obtenido por
obturaciones retrégradas realizadas con cemento ionémero vitreo, amalgamay gu-
tapercha condensada en frio, concluyendo que el primero demostré al cabo del
tiempo una capacidad de sellado inferior a la amalgama, tanto en forma inmediata

como a distancia.
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METODOS EMPLEADOS PARA EL ESTUDIO DE LA
CAPACIDAD SELLADORA DE LAS OBTURACIONES
ENDODONTICAS

La preocupacion por lograr un sellado hermético del conducto radicular,
ha llevado a la creacion de diferentes procedimientos destinados a su comproba-

cion.

Goldberg (38), Harris (46) y Pisano (90) entre otros, utilizaron is6topos
radioactivos como el I'¥', para observar la permeabilidad de distintas obturaciones

del conducto radicular y obturaciones retrégradas.

Otros investigadores (94) (95) (104) (130), mediante tinturas y coloran-
tes como tinta china, azul de metileno al 2%, rodamina al 2%, etc., determinaron
y compararon la capacidad selladora de diferentes materiales y técnicas de

obturacion.

Mattison y Von Fraunhofer (78) describieron para este fin, un método
electroguimico destinado a medir cualitativa y cuantitativamente esas filtraciones,

basado en el principio de la electrdlisis.

Welch y col. (148), al igual que King y col. (57), aplicaron un método
de filtracién de fluido para observar la capacidad selladora de diversos tipos de

obturacién retrégrada.

Douglas y Zakariassen (20), realizaron mediciones volumétricas de la

cantidad de determinados colorantes filtrados.
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Otros investigadores (40) (95) (152), estudiaron las filtraciones produ-
cidas a través de diferentes obturaciones radiculares mediante bloques de acrilico

transparente.

El método de penetracion bacteriana, aplicado con éxito por varios
autores (76) (131), permite el estudio de la capacidad selladora de distintos

materiales y técnicas de obturacién endodéntica.

Goldman (41) aplicé este método para comprobar la permeabilidad de
un polimero plastico hidrofilico utilizado como material de obturacién retrégrada.
Este autor, considera que dicho procedimiento es superior a la colorimetria, por la
posibilidad de falsas lecturas que ésta ofrece y ademas, porque la molécula del

colorante es de menor tamario que el de las bacterias.

Basados en esta experiencia, Kos y col. (60) inyectaron en conductos
preparados de dientes extraidos y apicectomizados, los mismos preparados
microbianos, con el objeto de evaluar el sellado apical de diferentes materiales para
obturacion retrégrada. En un modelo "in vitro", colocaron el neoapice de cada diente
en comunicacion con un medio de cultivo para observar en él la proliferacion de las

bacterias inoculadas en sus conductos, en caso de existir microfiltracion.

Segun estos autores, el sistema es el méas exitoso y confiable en la

testificaciéon "in vitro" de la hermeticidad de las obturaciones endoddnticas.
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Materiales y Métodos
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MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 239 piezas dentarias anterosuperiores permanentes,

extraidas recientemente por diferentes causas.

Se descarté toda patologia de caracter general, para o intradental, que

pudiera incidir en la variacién anatémica del sistema radiculocanalicular.

Los dientes extraidos fueron cuidadosamente limpiados de todo resto
de tejido periodontal, sangre o tartaro y luego lavados con abundante agua
corriente, manteniéndolos posteriormente en suero fisioldgico renovado periédica-

mente.

Se secciond la porcidn coronaria de cada diente por medio de discos

de carborundum, a nivel de la unién amelo-cementaria. (figura 1)

Figura 1: aspecto que presentan las piezas dentarias con su porcion coronaria seccionada ala altura
de la unién amelo-cementaria.

A continuacion el conducto radicular, luego del ensanche del tercio

coronario mediante fresas de Gates Glidden N° 2 y 3 (Maillefer-Switzerland), se
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instrumenté con limas tipo K (CC Cord-Germany) hasta el N° 40 de la serie
estandarizada, mediante movimientos de rotacién en el tercio apical y limado
circunsferencial en los otros dos tercios, alternando los mismos con profusa

irrigacién de agua bidestilada estéril.

Esta preparacion tuvo un limite apical de 1 mm previo a la terminacién
anatomica de la raiz.

Se dividi6 la totalidad de los dientes en 3 grupos problema:

- Grupo A: compuesto por 30 caninos superiores.
- Grupo B: compuesto por 100 incisivos centrales superiores.

- Grupo C: compuesto por 100 incisivos laterales superiores.

Ademas, fueron seleccionados 9 caninos superiores como testigos.

Esta distribucién, tuvo por objeto realizar los estudios que se detallan

a continuacién.
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ESTUDIO N°1

VALORACION INMEDIATA Y A DISTANCIA DEL SELLADO
APICAL DE 3 MATERIALES DE OBTURACION
RETROGRADA A LA MICROFILTRACION BACTERIANA

Para esta experiencia se emplearon las piezas dentarias del Grupo A.
Luego de realizada la preparacion quirtrgica de sus conductos radiculares y sin
realizar la obturacién endodoéntica, los dientes fueron apicectomizados mediante
fresas cilindricas N°558 (Maillerfer-Switzerland) montadas en contrangulo Micromega
40-E, eliminandose de esa forma los 3 mm apicales de cada raiz, con un corte

biselado hacia vestibular. (figuras 2A y 2B)

Figura 2 A: seccion apical mediante fresa cilindrica de carburo tungsteno montada en contrangulo.

Figura 2B: piezas dentarias apicectomizadas.
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A nivel de los mufiones apicales, se tallaron cavidades retentivas de
aproximadamente 2 mmde profundidad, por medio de fresas conoinvertido N° 33
(Maillefer-Switzerland) montadas en el mismo contrangulo, en forma coincidente
con los extremos apicales de los conductos radiculares (figura 3), los que al no
haber sido obturados endodénticamente, permitieron observar exclusivamente la
capacidad selladora de las obturaciones retrégradas que se realizaron posterior-

mente en cada una de estas cavidades.

Figura 3: cavidad apical tallada a nivel del neo-dpice
radicular.

Segun el tipo de material utilizado para este fin, los dientes se

distribuyeron en 3 subgrupos de 10 piezas cada uno.

Subgrupo A-1: elementos obturados porviaretrégrada con amalgama

de plata libre de zinc (Ventura non gama Il - Madespa). (figura 4)

Figura 4: obturacion retrograda con amalgama de plata
libre de zinc.
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Subgrupo A-2: elementos obturados por via retrégrada con resina

compuesta autopolimerizable (Concise-3M). (figura 5)

Figura 5. obturacion retrégrada con resina compuesia
autopolimerizable.

Subgrupo A-3: elementos obturados por via retrégrada con cemento

ionomero vitreo (Merén-Voco). (figura 6)

Figura 6: obturacion retrograda con cemento ionomero
vitreo.

Los dientes fueron recubiertos exteriormente con cemento adhesivo a
base de cianoacrilato, a fin de evitar posibles filtraciones por conductos laterales,
que pudieran inducir posteriormente a falsas lecturas en el momento de la

experiencia.

La mitad de la muestra (15 elementos), fue ensamblada en un modelo
disefiado en base al utilizado por Kos y col. (60), para el estudio "in vitro" de la
permeabilidad bacteriana de los materiales investigados. Cada elemento dentario

fue insertado a través de la porcion cervical de su raiz, a un tubo de latex de 5 cm
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de largo, 6 mm de diametro y 2 mm de grosor, al cual fue fijado por medio de una
doble ligadura de alambre de acero inoxidable N° 0,25 y sellado por medio de
cemento adhesivo a base de cianoacrilato, con la finalidad de evitar cualquier

filtracién bacteriana a través de la interfase entre diente y latex. (figuras 7A y 7B)

Figura 7A: raiz dentaria insertada en el tubo de ldtex.

Figura 7B: fijacion de la raiz mediante doble ligadura de
alambre de acero inoxidable N° 0.25.
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La preparacion fue introducida en un tubo de vidrio para bacteriologia
de 11 cm de altura por 1,8 cm de ancho con tapa a rosca de baquelita, a la cual se
fij6 por su carainterna un ansa de acero inoxidable de 1 mm de grosor, que mantuvo
la muestra suspendida en el interior del tubo mediante un orificio realizado a través
del latex, en el extremo opuesto a la insercién de la raiz dentaria. (figuras 8A, 8B.

8C, 9Ay 9B)

Figura 84: ansa de acero inoxidable.

Figura 8B: ansa fijada a la tapa a rosca de baquelita.

Figura 8C: tubo de vidrio para bacteriologia con el
ansa en posicion.
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F igura 94: tubo de latex suspendido de la tapa preparada.

Figura 9B: modelo experimental completo.

El sistema completo (diente - tubo de latex - tubo de vidrio - tapa), fue

esterilizado con 6xido de etileno.

La finalidad de este modelo "in vitro", fue colocar un inéculo bacteriano
conocido en el conducto radicular del diente preparado, cuyo extremo apical
entraba en contacto con un medio de cultivo apto para el desarrollo de los
microorganismos empleados. Si estas bacterias atravesaran la zona apical del
conducto radicular a través de la obturacion realizada, se desarrollarian en el medio
de cultivo y posteriormente podrian ser aisladas e identificadas como las mismas

que fueron inoculadas. Esto demostraria la permeabilidad de dicha obturacién al
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paso de microorganismos desde el interior del conducto hacia la zona periapical.

Se utiliz6 como medio de cultivo, el caldo rojo de fenol (Phenolrot -
Bouillon - Merck) con glucosa al 1%, que se colocé luego de la esterilizacion en el

interior del tubo de vidrio.

El diente fijado al latex, suspendido desde el ansa adosada a la tapa,
fue sumergido en el mismo por su porcién apical hasta el nivel de la ligadura de

alambre. (figura 10)

Figura 10: diente sumergido en el caldo rojo de fenol.

Las bacterias empleadas en la experiencia fueron Proteus mirabilis,
(Bacilo Gram negativo aerobio y anaerobio facultativo) y Streptococcus salivarius (del

grupo viridans), ambos de la flora oral humana sapréfita. Estas cepas se cultivaron
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en caldo Peptona de caseina (caldo Casoy-Merck) inoculandose cultivos de 24 hs
de incubacién mediante jeringas de tuberculina de 1 cm?®y agujas 25/5 dentro del
tubo de latex, en una concentracion equivalente al 0,5 de la escala de Mac Farland

(109).

El medio de cultivo empleado es apto para el desarrollo de ambos
microorganismos y, ademas, pone de manifiesto su capacidad para producir acido
a partir de glucosa, lo cual se evidencia por un viraje del color rojo al amarillo del

indicador de pH (rojo de fenol). (figura 11)

Figura 11: viraje del indicador de pH al color amarillo por el desarrollo de bacterias.

El sistema se incubé a 37°C durante 30 dias y se controlé diariamente
para detectar el posible viraje del indicador de pH. En los casos en que éste se

produjo, se tomé una alicuota del caldo rojo de fenol-glucosa, para aislar e

AG.U. 65




identificar a los microorganismos. Para tal fin, esta alicuota fue sembrada en un
medio de aislamiento adecuado para el desarrollo de las bacterias inoculadas,
empleandose el agar triptona soya mas sangre de carnero al 5%, incubado en
microaerofilia, para Streptococcus salivarius y agar de Levine (eosina-azul de

metileno) incubado en aerobiosis, para Proteus mirabilis.

Posteriormente, se identifico a nivel de especie cada aislamiento, para
demostrar que el desarrollo correspondia a los microorganismos inoculados a

través del tubo de latex.

Se realizaron las siguientes pruebas de identificacion:

A) Streptococcus salivarius (109):

- Hemodlisis Alfa. - Voges Proskauer (+)
- Arginina (-) - Esculina (+)
- Manitol (-) - Sorbitol (-)

- Hidrdlisis de la urea (-)

B) Proteus mirabilis (24):
- Oxidasa (-)

- Produccién de acido a partir de hidratos de carbono:
- Glucosa (+) - Lactosa (-)
- Sacarosa (-) - Manitol (-)

- Hidrégeno Sulfurado (+)

- Hidrélisis de la urea (+)

- Movilidad (+)

- Fenilalanina deaminasa (+)
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Semanalmente se tomé una alicuota del inéculo bacteriano contenido
en el tubo de latex para asegurar su viabilidad y se agregé caldo Casoy en casos

de necesidad, para mantener un aporte adecuado de nutrientes.

Se prepararon ademas tres muestras testigo:

1) 3 caninos superiores apicectomizados, con sus conductos radiculares
preparados quirtrgicamente y sin ninguna obturacién, para permitir que
las bacterias pasen libremente al caldo rojo de fenol y produzcan el viraje

del indicador de pH (muestra testigo positiva).

2) 3caninos superiores sin tratamiento algunoy sellados exteriormente con
cemento adhesivo a base de cianoacrilato, para evitar el pasaje de
microorganismos por permeabilidad del tubo de latex o por la interfase

tubo-diente (muestra testigo negativa).

3) 3 caninos superiores apicectomizados, con sus conductos radiculares
preparados quirdrgicamente y sin ninguna obturacién, a los cuales no se
les realiz6 la inoculacién bacteriana, para verificar que no se desarrollen

bacterias contaminantes durante la manipulacion.

La segunda mitad de la muestra, se mantuvo sumergida en solucién
fisiolbgica estéril a 37°C durante 90 dias, lapso a partir del cual se le realizé lamisma
experiencia. Se observé de este modo la posible permeabilidad bacteriana de los

materiales estudiados en forma mediata.
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ESTUDIO N° 2

PERMEABILIDAD BACTERIANA INMEDIATA Y A DISTANCIA
DE DIFERENTES TECNICAS DE SELLADO CANALICULAR
CON OBTURACION RETROGRADA O SIN ELLA.
EXPERIENCIA EN CONDUCTOS RADICULARES DE CORTE
TRANSVERSAL CIRCULAR

Se utilizaron para este estudio los elementos dentarios del Grupo B.

Luego de realizada la preparacion quirdrgica, irrigacién y secado de los
conductos radiculares, se procedié a obturarlos con diferentes materiales y
técnicas, para estudiar comparativamente su capacidad de selladoy permeabilidad
bacteriana desde el conducto radicular hacia el peridpice, luego de efectuada la

reseccion apical.

Los materiales y técnicas de obturacién de conductos radiculares

estudiados, fueron los siguientes:

1) Técnica de cono uUnico de gutapercha N° 40 (Sure Endo - Sure Products
Itd. - U.S.A.) y cemento ionémero vitreo para uso endodéntico (Endion

- Voco), como material sellador.

2) Técnica de condensacion lateral con conos de gutapercha N° 40 (Sure
Endo - Sure Products Itd. U.S.A.) y accesorios (Anteos Fine - United
Dental - U.S.A.) y cemento de Grossman (Cartensen - Medex Omicron),

como material sellador.

3) Técnica de cono unico de gutapercha N° 40 (Sure Endo - Sure Products
Itd. - U.S.A.) y cemento de Grossman (Cartensen - Medex Omicron)

como material sellador.
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4) Técnica de cono Unico de plata N° 40 (Cumbre) y cemento de Grossman

(Cartensen - Medex Omicron) como material sellador.

5) Obturacién del conducto radicular realizada intencionalmente en forma

deficiente.

La totalidad del Grupo (100 dientes), fue dividida en 5 grupos de 20
elementos cada uno. Cada grupo fue destinado a la obturacién de los conductos

radiculares de sus respectivos dientes, con una de las técnicas a estudiar.

Posteriormente, las piezas dentarias fueron apicectomizadas del mis-
mo modo que las empleadas para el Estudio N°1 y la mitad de los dientes de cada
grupo (10 elementos), fueron obturados por via retrégrada con amalgama de plata

libre de zinc (Ventura Non Gama Il -Madespa), previo tallado de cavidades apicales.

De este modo, el grupo B fue clasificado en 10 subgrupos:

Subgrupo B-1: obturacion de los conductos radiculares mediante
técnica de cono Unico de gutapercha y cemento iondmero vitreo para uso

endodontico como material sellador.

Subgrupo B-2: similar al subgrupo B-1, con obturacion retrograda.

Subgrupo B-3: obturacién de los conductos radiculares mediante
técnica de condensacioén lateral con conos de gutapercha y cemento de Grossman

como material sellador.

Subgrupo B-4: similar al subgrupo B-3, con obturacién retrograda.

Subgrupo B-5: obturacién de los conductos radiculares mediante
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técnica de cono unico de gutapercha y cemento de Grossman como material

sellador.

Subgrupo B-6: similar al subgrupo B-5, con obturacién retrégrada.

Subgrupo B-7: obturacién de los conductos radiculares mediante

técnica de cono unico de plata y cemento de Grossman como material sellador.

Subgrupo B-8: similar al subgrupo B-7, con obturacién retrégrada.

Subgrupo B-9: obturacién de los conductos radiculares realizada

intencionalmente en forma deficiente.

Subgrupo B-10: Similar al subgrupo B-9, con obturacién retrégrada.

La mitad de la muestra (50 dientes), fue ensamblada en modelos
similares a los utilizados en el primer estudio y luego de la esterilizacién con éxido
de etileno, se procedié a realizar la misma experiencia de penetracién bacteriana,
con la finalidad de observar la capacidad selladora de cada obturacién durante 30

dias.

La segunda mitad, se mantuvo sumergida en solucién fisiologica estéril
a 37°C durante 90 dias, lapso a partir del cual se realizd una experiencia idéntica,

a fin de observar dicha capacidad de sellado en forma mediata.
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ESTUDIO N° 3

PERMEABILIDAD BACTERIANA INMEDIATA Y A DISTANCIA
DE DIFERENTES TECNICAS DE SELLADO CANALICULAR
CON OBTURACION RETRaGRADA O SINELLA.
EXPERIENCIA EN CONDUCTOS RADICULARES DE CORTE
TRANSVERSAL ACHATADO

Para este estudio se utilizaron los elementos dentarios del Grupo C.

Realizada la preparacién quirurgica, irrigacién y secado de los conduc-
tos radiculares, se procedié a obturarlos con los mismos materiales y técnicas
empleados en el Estudio N° 2, para verificar comparativamente su capacidad de
sellado y permeabilidad bacteriana desde el conducto radicular hacia el periapice,

luego de efectuada la reseccion apical.

La totalidad del grupo (100 dientes) fue dividido en 5 grupos de 20

elementos.

Cada uno fue destinado a la obtuacién de los conductos radiculares de
sus respectivos dientes, con las mismas técnicas estudiadas en la segunda

experiencia.

Las piezas dentarias fueron apicectomizadas de la misma manera que
en los estudios 1y 2 y la mitad de cada grupo (10 elementos), fue obturada por via
retrograda con amalgama de plata libre de cinc (Ventura Non Gama |l - Madespa)

previo tallado de cavidades apicales.
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El grupo C fue clasificado en 10 subgrupos iguales a los confecciona-

dos para el Estudio N° 2, que fueron denominados de C-1 a C-10.

La mitad de la muestra (50 dientes), fue ensamblada en modelos
similares a los utilizados para los dos primeros estudios y luego de la esterilizacién
conoxido de etileno, se realizé la misma experiencia de penetracién bacteriana, con

lafinalidad de observar la capacidad selladora de cada obturacién durante 30 dias.

La segunda mitad, se mantuvo sumergida en solucién fisiolégica estéril
a 37°C durante 90 dias, lapso a partir del cual se le realizé una experiencia similar,

a fin de observar dicha capacidad de sellado en forma mediata.
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RESULTADOS

Los dientes cuyos conductos radiculares no fueron obturados ni
sellados por via retrégrada, permitieron el pasaje de los microorganismos inocula-
dos haciael caldo rojo del fenol alas 12 hs de efectuada la experiencia, produciendo
el viraje del indicador de pH, siendo posteriormente aislados e identificados como

los mismos que se inocularon (grupo testigo positivo).

Los cultivos correspondientes a aquellos dientes sellados exteriormen-
te con cemento adhesivo a base de cianoacrilato y de los que no fueron obturados
ni inoculados (grupos testigo negativos), no evidenciaron desarrolio bacteriano al

cabo de los 30 dias de realizada la prueba.

Los resultados de las experiencias llevadas a cabo en cada subgrupo
de piezas dentarias, se exponen en las figuras 12 a 57. (c: indica el nimero de

casos)

Las frecuencias acumuladas relativas se muestran en la parte externa
de las figuras, mientras que las absolutas se encuentran en el interior de las

mismas.

Para evaluar estadisticamente diferencias y asociaciones, los resulta-
dos fueron sometidos a la prueba no paramétrica del Chi cuadrado. Los mismos se

consideraron estadisticamente significativos cuando P < 0,05.
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CAPACIDAD SELLADORA DE OBTURACIONES
RETROGRADAS. ESTUDIO MEDIANTE
MICROFILTRACIONBACTERIANA

o CON AMALGAMA DE PLATA LIBRE DE ZINC (figuras 12y 13).

o CON RESINA COMPUESTA AUTOPOLIMERIZABLE (figuras
14y 15).

o CON CEMENTO IONOMERO VITREO (figuras 16 y 17).
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Obturaciones retréogradas con amalgama de plata
libre de zinc

48 hs
20,0%

(+)

30 dias
80,0%
()

Figura 12: Estudio N° 1 - Subgrupo A-1 - Valoracién Inmediata

120 dias
20,0%

()

24 hs
40,0%

(+)

48 hs
80,0%

(+)

Figura 13: Estudio N° 1 - Subgrupo A-1 - Valoracion Mediata
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Obturaciones retrégradas con resina compuesta
autopolimerizable

14 dias
40,0%

(+)

30 dias
60,0%
(=)

Figura 14: Estudio N° 1 - Subgrupo A-2 - Valoracién Inmediata.

120 dias 24 hs
0,0% 100,0%
() (+)

Figura 15: Estudio N° 1 - Subgrupo A-2 - Valoracion Mediata.
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Obturaciones retrégradas con cemento ionémero
vitreo

48 hs
40,0%

(+)

30 dias
60,0%

()

Figura 16: Estudio N° 1 - Subgrupo A-3 - Valoracién Inmediata.

48 hs
100,0%
(+) 24 hs
20,0%
(+)

Figura 17: Estudio N° 1 - Subgrupo A-3 - Valoracion Mediata.
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Los resultados obtenidos en el Estudio N° 1, indican un marcado
incremento en los valores de positividad registrados en aquellas muestras que

fueron conservadas (valoracion mediata).

No existen en este estudio diferencias estadisticamente significativas
tanto en la valoracién inmediata como mediata, entre ninguno de los materiales de

obturacién (p > 0,05).

No obstante las obturaciones retrégradas con amalgama de plata,
demostraron a la valoraciéon inmediata una capacidad de sellado superior al
cemento iondémero vitreo y a la resina compuesta autopolimerizable. Esta Gltima,
registro resultados positivos a los 14 dias de efectuada la inoculacién bacteriana,
mientras que las correspondientes a los otros dos materiales lo hicieron dentro de

las primeras 48 hs posteriores a la prueba (Figuras 12, 14 y 16).

En las experiencias mediatas, la capacidad de sellado de la amalgama
fue también superior, aunque con un margen de diferencia mucho mas reducido.
En estos registros, las muestras positivas desarrolladas por los tres materiales se

manifestaron dentro de las primeras 48 hs (Figuras 13, 15y 17).

A la luz de estos resultados la amalgama de plata libre de zinc,

apareceria como el material menos permeable a la microfiltracion bacteriana.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANA EN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
CIRCULAR OBTURADOS CON TECNICA DE CONO
UNICO DE GUTAPERCHA 'Y CEMENTO IONOMERO
VITREO PARA USO ENDODONTICO COMO
MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 18 y 19).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 20 y 21).
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Técnica de cono unico de gutapercha y cemento
ionémero vitreo para uso endodéntico como
material sellador

30 dias 30 dias
100,0% 0,0%
() (+)

Figura 18: Estudio N° 2 - Subgrupo B-1 - Valoracién Inmediata.

48 hs
40,0%

(+) 24 hs
20,0%

(+)

22 dias 29 dias
80,0% 100,0%
(+) (+)

Figura 19: Estudio N° 2 - Subgrupo B-1 - Valoraciéon Mediata.
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Similar al Subgrupo B-1, con obturacién retrégrada

30 dias 30 dias
100,0% 0,0%
(-) (+)

Figura 20: Estudio N° 2 - Subgrupo B-2 - Valoracién Inmediata.

120 dias
80,0%
() 24 hs
20,0%
(+)

Figura 21: Estudio N° 2 - Subgrupo B-2 - Valoracion Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANAEN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
CIRCULAR OBTURADOS CON TECNICA DE
CONDENSACION LATERAL CON CONOS DE
GUTAPERCHA Y CEMENTO DE GROSSMAN COMO
MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 22 y 23).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 24 y 25)
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Técnica de condensacion lateral con conos de
gutapercha y cemento de Grossman como material
sellador

30 dias 30 dias
100,0% 0,0%
() (+)

Figura 22: Estudio N° 2 - Subgrupo B-3 - Valoracién Inmediata.

120 dias
100,0%
(-) 120 dias
0,0%
(+)

Figura 23: Estudio N° 2 - Subgrupo B-3 - Valoracién Mediata.
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Similar al Subgrupo B-3, con obturacién retrégrada

30 dias
100,0%
(=)
—30 dias
0,0%
(+)

Figura 24: Estudio N° 2 - Subgrupo B-4 - Valoracién Inmediata.

120 dias
100,0%
(=)

— 120 dias
0,0%
(+)

Figura 25: Estudio N° 2 - Subgrupo B-4 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANA EN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
CIRCULAR OBTURADOS CON TECNICA DE CONO
UNICO DE GUTAPERCHA Y CEMENTO DE
GROSSMAN COMO MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 26 y 27).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 28 y 29).
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Técnica de cono unico de gutapercha y cemento de
Grossman como material sellador

30 dias
60,0%

()

Figura 26: Estudio N° 2 - Subgrupo B-5 - Valoracién Inmediata.

24 hs
60,0%
(+)
120 dias
40,0%

(-)

Figura 27: Estudio N° 2 - Subgrupo B-5 - Valoracion Mediata.
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Similar al Subgrupo B-5, con obturacién retrégrada

30 dias 30 dias
100,0% 0,0%
(=) (+)

Figura 28: Estudio N° 2 - Subgrupo B-6 - Valoracién Inmediata.

120 dias
60,0%

()

Figura 29: Estudio N° 2 - Subgrupo B-6 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANAEN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
CIRCULAR OBTURADOS CON TECNICA DE CONO
UNICO DE PLATA'Y CEMENTO DE GROSSMAN
COMO MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 30 y 31).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 32 y 33).
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Técnica de cono Unico de plata y cemento de
Grossman como material sellador

48 hs
60,0%

(+)

24 hs
20,0%

(+)

30 dias
40,0%

(-)

Figura 30: Estudio N° 2 - Subgrupo B-7 - Valoracién Inmediata.

120 dias 24 hs
0,0% 100,0%
(=) (+)

Figura 31: Estudio N° 2 - Subgrupo B-7 - Valoracion Mediata.
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Similar al Subgrupo B-7, con obturacion retrégrada

30 dias 30 dias
100,0% 0,0%
(=) (+)

Figura 32: Estudio N° 2 - Subgrupo B-8 - Valoracién Inmediata.

24 hs
40,0%
(+)

5 dias
100,0%
(+)

Figura 33: Estudio N° 2 - Subgrupo B-8 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANAEN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
CIRCULAR OBTURADOS INTENCIONALMENTE EN
FORMA DEFICIENTE.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (Figuras 34 y 35).

o CON OBTURACION RETROGRADA (Figuras 36 y 37).
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Obturacion de los conductos radiculares realizada
intencionalmente en forma deficiente

12 hs
40,0%

(+)

24 hs
100,0%
(+)

Figura 34: Estudio N° 2 - Subgrupo B-9 - Valoraciéon Inmediata.

12 hs
40,0%

(+)

24 hs
100,0%
(+)

Figura 35: Estudio N° 2 - Subgrupo B-9 - Valoraciéon Mediata.
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Similar al Subgrupo B-9, con obturacion retrégrada

30 dias
100,0%

(-)

0 dias
0,0%
(+)

Figura 36: Estudio N° 2 - Subgrupo B-10 - Valoracién Inmediata.

120 dias
0,0%

(-)

24 hs
100,0%

(+)

Figura 37: Estudio N° 2 - Subgrupo B-10 - Valoracion Mediata.
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Los resultados registrados en el Estudio N° 2, permiten apreciar una
marcada tendencia al aumento de la permeabilidad a la microfiltracién bacteriana

en las muestras conservadas (p < 0,0025).

En la valoracion inmediata, todas las técnicas resultaron igualmente
efectivas, excepto las de cono Unico de gutapercha y cono Unico de plata con

cemento de Grossman como sellador y las obturaciones deficientes (p < 0,001).

Las obturaciones realizadas con técnica de cono unico de gutapercha
y cemento ionémero vitreo para uso endodontico, al igual que las efectuadas con
técnica de condensacion lateral, no desarrollaron cultivos positivos (Figuras 18 y
22). Lo mismo sucedié con las muestras realizadas con estas mismas técnicas

complementadas con obturaciones retrogradas (Figuras 20 y 24).

Por su parte, las técnicas de cono unico de gutapercha y plata y las
obturaciones deficientes, demostraron estos mismos resultados cuando las piezas
dentarias correspondientes fueron selladas por via retrégrada con amalgama de
plata (Figuras 28, 32 y 36).

Los resultados positivos inmediatos, se manifestaron dentro de las

primeras 48 hs posteriores a la prueba.

En la valoracion mediata, la técnica de condensacion lateral con y sin
obturacién retrégrada (Figuras 23 y 25), fue la mas eficiente para evitar la

microfiltraciéon bacteriana (p < 0,0001).

Los cultivos positivos mediatos se manifestaron dentro de las primeras
48 hs de realizada la experiencia, a excepcion de las obturaciones con técnica de
cono unico de gutapercha y cemento ionémero vitreo para uso endodéntico como

sellador, que lo hicieron tardiamente entre 22 y 29 dias posteriores a la prueba.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANA EN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
ACHATADO OBTURADOS CON TECNICA DE CONO
UNICO DE GUTAPERCHA Y CEMENTO IONOMERO
VITREO PARA USO ENDODONTICO COMO
MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 38 y 39).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 40 y 41).
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Técnica de cono unico de gutapercha y cemento
ionédmero vitreo para uso endodéntico como
material sellador

30 dias
80,0%
(=) 24 hs
20,0%

(+)

Figura 38: Estudio N° 3 - Subgrupo C-1 - Valoracién Inmediata.

120 dias
0,0%

(-)

24 hs
100,0%

(+)

Figura 39: Estudio N° 3 - Subgrupo C-1 - Valoracién Mediata.
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Similar al Subgrupo C-1, con obturacién retrégrada

30 dias
80,0%
() 48 hs
20,0%
(+)

Figura 40: Estudio N° 3 - Subgrupo C-2 - Valoracién Inmediata.

120 dias
60,0%
(=)

24 hs
40,0%

(+)

Figura 41: Estudio N° 3 - Subgrupo C-2 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANA EN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
ACHATADO OBTURADOS CON TECNICA DE
CONDENSACION LATERAL CON CONOS DE
GUTAPERCHA Y CEMENTO DE GROSSMAN COMO
MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 42 y 43).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 44 y 45).
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Técnica de condensacion lateral con conos de
gutapercha y cemento de Grossman como material
sellador

30 dias
60,0%

(-)

7 dias

40,0%
(+)

Figura 42: Estudio N° 3 - Subgrupo C-3 - Valoracién Inmediata.

120 dias
60,0%
(-)

48 hs
40,0%
(+)

24 hs
20,0%
(+)

Figura 43: Estudio N° 3 - Subgrupo C-3 - Valoracién Mediata.
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Similar al Subgrupo C-3, con obturacion retrégrada

30 dias 30 dias
100,0% 0,0%
(=) (+)

Figura 44: Estudio N° 3 - Subgrupo C-4 - Valoracién Inmediata.

120 dias
60,0%
(=)

Figura 45: Estudio N° 3 - Subgrupo C-4 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANA EN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
ACHATADO OBTURADOS CON TECNICA DE CONO
UNICO DE GUTAPERCHA Y CEMENTO DE
GROSSMAN COMO MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 46 y 47).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 48 y 49).
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Técnica de cono unico de gutapercha y cemento de
Grossman como material sellador

30 dias
0,0%

(-)

24 hs
100,0%
(+)

Figura 46: Estudio N° 3 - Subgrupo C-5 - Valoracién Inmediata.

120 dias
0,0%

(-)

24 hs
100,0%

(+)

Figura 47: Estudio N° 3 - Subgrupo C-5 - Valoracion Mediata.




Similar al Subgrupo C-5, con obturacion retrégrada

30 dias
0,0%

(+)

30 dias
100,0%

()

Figura 48: Estudio N° 3 - Subgrupo C-6 - Valoracién Inmediata.

5 dias 72 hs
80,0% 60,0%
(+) (+)

120 dias
20,0%

()

Figura 49: Estudio N° 3 - Subgrupo C-6 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANA EN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
ACHATADO OBTURADOS CON TECNICA DE CONO
UNICO DE PLATAY CEMENTO DE GROSSMAN
COMO MATERIAL SELLADOR.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 50 y 51).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 52 y 53).




Técnica de cono unico de plata y cemento de
Grossman como material sellador

30 dias
0,0%

()

24 hs
100,0%
(+)

Figura 50: Estudio N° 3 - Subgrupo C-7 - Valoracién Inmediata.

120 dias
0,0%

()

24 hs
100,0%
(+)

Figura 51: Estudio N° 3 - Subgrupo C-7 - Valoracién Mediata.
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Similar al Subgrupo C-7, con obturacion retrégrada

24 hs
20,0%

(+)

30 dias
80,0%

()
Figura 52: Estudio N° 3 - Subgrupo C-8 - Valoracién Inmediata.

120 dias 24 hs
0,0% 100,0%
(=) (+)

Figura 53: Estudio N° 3 - Subgrupo C-8 - Valoracién Mediata.
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ESTUDIO DE LA CAPACIDAD SELLADORA
MEDIANTE MICROFILTRACION BACTERIANAEN
CONDUCTOS DE CORTE TRANSVERSAL
ACHATADO OBTURADOS INTENCIONALMENTE EN
FORMA DEFICIENTE.

o SIN OBTURACION RETROGRADA (figuras 54 y 55).

o CON OBTURACION RETROGRADA (figuras 56 y 57).
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Obturacion de los conductos radiculares realizada
intencionalmente en forma deficiente

12 hs
40,0%

(+)

24 hs
100,0%
(+)

Figura 54: Estudio N° 3 - Subgrupo C-9 - Valoracién Inmediata.

12 hs
40,0%

(+)

24 hs
100,0%
(+)

Figura 55: Estudio N° 3 - Subgrupo C-9 - Valoracién Mediata.
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Similar al Subgrupo C-9, con obturacién retrégrada

30 dias
100,0%

(+)

30 dias
0,0%
(+)

Figura 56: Estudio N° 3 - Subgrupo C-10 - Valoracién Inmediata.

120 dias
0,0%

()

24 hs
100,0%

(+)

Figura 57: Estudio N° 3 - Subgrupo C-10 - Valoracién Mediata.
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Los resultados obtenidos en el Estudio N° 3, indican una moderada
tendencia al aumento de la permeabilidad en las muestras conservadas (p < 0,02).
Esta no resulta tan significativa en relacién a los valores inmediatos, que reflejan
en la mayoria de las muestras estudiadas, altos indices de permeabilidad que

contrastan sélo en algunos subgrupos con los valores mediatos.

En la valoracién inmediata, sélo las técnicas de condensacion lateral y
de cono unico de gutapercha y cemento de Grossman complementadas con
obturaciones retrogradas (Figuras 44 y 48), resultaron mas efectivas para impedir

la microfiltracion bacteriana (p < 0,0025).

Las muestras positivas inmediatas, se manifestaron dentro de las
primeras 72 hs luego de que las piezas dentarias fueran inoculadas, a excepcion
de las obturadas con técnica de condensacion lateral que lo hicieron a los 7 dias

(Figura 42).

Por su parte, en la valoracion mediata, ninguna técnica mostré resulta-
dos totalmente negativos. La condensacién lateral con obturacién retrégrada y sin
ella y la de cono unico de gutapercha y cemento iondmero vitreo para uso
endodontico complementada con obturacion retrégrada (Figuras 41, 43 y 45),

resultaron moderadamente superiores a las restantes (p < 0,02).

Las muestras mediatas positivas se desarrollaron entre 24 y 72 hs
posteriores a la prueba, a excepcion de los dientes obturados con técnica de

condensacion lateral y obturacion retrégrada que lo hicieron a los 7 dias (Figura 45).
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DISCUSION

Lacirugia apico-periapical ha demostrado ser un valioso complemento
de laendodoncia, cuando el propésito es lograr la remisién de procesos patolégicos
consecutivos a la mortificacion pulpar y por ende, en la conservaciéon de piezas
dentarias involucradas por los mismos. No obstante, gran parte de los autores, en
la actualidad su campo de accién se ha reducido notoriamente (5) (27) (34) (43)
(51) (75) (143) debido a los importantes avances logrados por la endodoncia que,
en la mayoria de los casos, resulta suficientemente eficaz por si misma para

promover la reparacion de las lesiones periapicales (116) (117).

Creemos que las causas de fracaso del tratamiento endodéntico
mencionadas en diferentes estudios (34) (38) (67) (68) (89), son las que orientan
la necesidad de realizar apicectomias como medio valido y necesario para lograr
dicho objetivo. Sabemos también, que existen situaciones donde la reseccion

apical es predecible, como lo manifiesta Mondragén (83).

Sin embargo, la evidencia de un fracaso endodéntico, presupone la
realizacién de un retratamiento y reobturacion del conducto radicular segun el
concepto actual preconizado por los distintos investigadores (5) (26) (51) (67) (82)
(107) (136) (144) . En tal sentido, coincidimos con Molven y col. (82) quienes
sostienen como norma realizar retratamientos en todos estos casos, incluso en los
que el endodoncista considere de antemano que terminaran siendo quirtrgicos, ya
que de ese modo, se pueden limpiar sectores inabordables del sistema canalicular.
Aligual que estos autores, creemos que el éxito del tratamiento quirtrgico depende,
en gran medida, de que este sistema esté correctamente conformado, limpiado y
obturado, motivo por el cual sefialamos como lo hace Ruddle (107), que el
porcentaje de éxitos de la cirugia es significativamente superior cuando sigue a

retratamientos no quirurgicos.

A pesar de sus multiples indicaciones (34) (42) (49) (62) (65) (75) (97)




(99) (108) (134) (137) pensamos, al igual que Grung (43), en el alto grado de
relatividad de las mismas y en que mejor que establecer un minucioso listado de
indicaciones, resulte quizas mas adecuado considerar a la apicectomia, como
complementaria del tratamiento endoddntico convencional correcto cuando éste
haya fracasado, estando el diente periodontaimente aceptable tanto antes como

después de la intervencion.

Al planificar nuestra investigacion, nos propusimos analizar compara-
tivamente el grado de permeabilidad que pueden tener diferentes técnicas de
obturaciéon del conducto radicular y obturaciones retrégradas, a la microfiltracién
bacteriana en elementos dentarios apicectomizados, ya que somos conscientes de
la importancia de asegurar el sellado del neoapice radicular luego de la reseccién
apical, como lo plantea Nguyen (85). De lo contrario, y tal cual lo expresan otros
autores (16) (23), el pasaje de microorganismos desde el conducto radicular hacia
los tejidos periapicales por percolaciéon de la obturacién, como asi también el
estancamiento y descomposicién de exudados tisulares, actuarian como irritantes
fisicoquimicos sobre dichos tejidos, provocando su inflamacién y la reproducciéon
del foco patolégico. En consecuencia, discrepamos con Lin y col. (68) cuando
sefialan que el principal factor asociado a fracasos, seria la persistencia de
infeccion bacteriana en el conducto radiculary zona perirradicular, dejando de lado
la hipotesis de que las caracteristicas de la obturacién graviten sobre este

fenémeno.

Muy pocos investigadores se han pronunciado a favor de una técnica
o material de obturacién en particular para casos de apicectomias. Al respecto
entendemos, al igual que Maisto (75), que los materiales a utilizar en estas
circunstancias no deben ser reabsorbibles, ya que como lo sefiala Gerstein (36),
la obturacién con pastas es eficaz en un principio pero, debido a su capacidad de
reabsorcién, fracasara en el futuro. Tampoco hemos encontrado en la literatura,

estudios que muestren la mayor o menor impermeabilidad de algun procedimiento
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de sellado canalicular a la microfiltraciéon bacteriana en dientes apicectomizados,
tomando en consideracién las caracteristicas anatomicas de los conductos radicu-
lares y la influencia del tiempo transcurrido desde el momento de la obturacién.
Estos dos factores que destacamos, fueron las hip6tesis sobre las cuales realiza-

mos nuestra experiencia.

La impermeabilidad de la obturacién de los conductos radiculares
tratados endodonticamente, ha sido estudiada utilizando distintas metodologias,
entre ellas lafiltracién de colorantes (7) (94) (95) y la difusién de radioisétopos (38).
En cambio, otros autores emplearon con esta finalidad el método de permeabilidad
a las bacterias (60) (76) (131). Creemos que éste procedimiento permite obtener
resultados fidedignos y mas proximos a la realidad si se lo compara con los
anteriores, que han sido cuestionados por diversos investigadores (41) (60). En tal
sentido, coincidimos con aquellos que afirman que a pesar de que los colorantes
y tinturas son de gran validez para este tipo de estudios, no ofrecen el grado de
confiabilidad del método de penetraciéon bacteriana, ya que el tamafio de la
molécula de colorante es menor que el de las bacterias (41). Por lo tanto, si los
materiales y técnicas experimentados mediante la penetracion de colorantes,
demuestran un considerable porcentaje de negatividad a pesar de la pequeiiez de
su molécula, indudablemente la mostraran cuando el tamafio del agente utilizado

sea mayor, como es el caso de las bacterias.

En nuestra experiencia empleamos un modelo “in vitro” disefiado en
base al utilizado por Kos y col. (60) para estudiar la permeabilidad a la microfiltra-
cién bacteriana de diferentes obturaciones retrégradas. Este sistema ofrece la
ventaja de su facil manipulacién y la clara verificacion del pasaje de bacterias a
través de la obturacion realizada, por la simple observacion del cambio de
coloracion del medio de cultivo. Lainclusion por nuestra parte de tres grupos testigo
nos permitié descartar toda posibilidad de contaminaciones accidentales durante
el procedimiento, como asi también, la eficacia del sellado a nivel de la unién tubo

de latex-diente, que impidié en todo momento el pasaje de microorganismos a
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través de ella hacia el caldo de cultivo.

Al igual que en las experiencias de Goldman y col. (41) y Kos y col.
(60), utilizamos Proteus mirabilis, bacilo gram negativo aerobio y anaerobio faculta-
tivoy Streptococcus salivarius del grupo viridians, ambos de la flora humana saprofita,

como agentes determinantes de la permeabilidad de las obturaciones estudiadas.

Torabinejad y col. (131) llegaron a la conclusiéon de que el Proteus
vulgaris necesitaria, como minimo, 42 dias para que los resultados sean positivos.
En nuestros estudios utilizamos Proteus mirabilis, cuyas caracteristicas son simila-
res y el tiempo de experimentacion fue de 30 dias, pero los casos positivos se
manifestaron en periodos breves desde el momento de la inoculacién, cuyo
promedio oscilé entre 24 y 72 hs. No obstante, para asegurar la viabilidad de los
microorganismos y mantener un aporte adecuado de nutrientes durante todo el
periodo de experimentaciéon, se tomé semanalmente una alicuota del inéculo
bacteriano contenido en el tubo de latex, para observar su desarrollo en un medio

especifico.

La utilizacion del caldo rojo de fenol (Phenolrot-Bouillon-Merck), al igual
que en otras experiencias realizadas con anterioridad (41) (60), permitié poner de
manifiesto el desarrollo de las bacterias inoculadas a través del viraje del color de
su indicador de pH del rojo al amarillo, debido a la capacidad de las mismas de
producir &cido a partir de glucosa. Siendo el medio de cultivo apto para el desarrollo
de ambas especies microbianas, sumado a que las pruebas de identificacién
realizadas son especificas para cada una, segun lo manifiestan diferentes autores
(24) (109), podemos asegurar que en los casos positivos el desarrollo de los
microorganismos aislados del caldo de cultivo y sembrados en medios de aisla-
miento adecuados, correspondia a los que fueron inoculados en el interior del tubo

de latex.

De acuerdo a lo expuesto, el modelo "in vitro" utilizado para la

realizacion de los tres estudios, demostré su confiabilidad y por lo tanto la validez
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de los resultados obtenidos.

Es necesario destacar ademas, que en virtud de la rapidez con que las
bacterias empleadas se reproducen en un medio apto para su desarrollo, segun se
destaca en la literatura (24) (109), resulté imposible cuantificarlas en aquellas
muestras que resultaron positivas, ya que solamente el pasaje de unade ellas hacia
el caldo de cultivo, es capaz de provocar su reproduccién inmediata en cantidades
imprevisibles. Por lo tanto, consideramos que la mayor o menor permeabilidad de
la obturacién estudiada, es absolutamente independiente de la cantidad de

bacterias que pudiesen atravesarla.

Estudio N° 1: Valoracion inmediata y a distancia del sellado de tres materia-

les de obturacién retrégrada a la microfiltracion bacteriana.

La necesidad de obturar por via retrégrada los conductos radiculares
de los dientes apicectomizados, resulta discutible si tenemos en cuenta la opinion
de los diferentes investigadores. Algunos (51)(61)(65)(75), las indican en cualquier
situacién, aun cuando la obturacién del conducto radicular sea eficaz, ya que
resolveria mejor el caso provocando una eficiente reparacion. Otros, en cambio
(27)(47)(124), se manifiestan en favor de realizar solamente la reseccidn apical
hasta el nivel de una obturacién integra y compacta del conducto radicular, la que
por si misma ofreceria un excelente sellado apical, evitando efectuar obturaciones
retrégradas sistematicamente, ante la posibilidad de cambios dimensionales o
errores en su realizacion que posteriormente faciliten la microfiltracion bacteriana

hacia el periapice.

Weine (147), al igual que Rosales y col. (106), consideran que debe
realizarse una obturacion retrégrada del conducto sobre el mufién apical previa-
mente preparado, en aquellos casos en donde exista la sospecha de que el sellado
conseguido con la obturacién canalicular no ofrezca garantias suficientes de

confiabilidad, concepto que no compartimos, ya que en coincidencia con Krakow
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(61), pensamos que no siempre es posible determinar clinica y radiograficamente
con certeza, si la obturaciéon del conducto es adecuada y compacta en las tres

dimensiones del espacio.

En base a nuestra experiencia de penetracion bacteriana, creemos que
no existen posibilidades concretas de indicar o contraindicar en todos los casos la
realizacion de obturaciones retrogradas. En concordancia con Raspall (97),
pensamos que el objetivo de las mismas es el sellado apical, para que, conjunta-
mente con el tratamiento endodéntico, impidan el paso de gérmenes y toxinas
desde la cavidad bucal hacia los tejidos periapicales a través del conducto radicular.
Si bien, al igual que Frank y col. (27) sefialamos que existen numerosas situa-
ciones clinicas que requieren de una retroobturacién, entendemos que todas ellas
tienen en comun laimposibilidad de obturar correctamente el conducto radicular por
via coronaria, por lo que mejor que establecer minuciosas indicaciones de casos
a obturar por via retrograda, como se describen en gran parte en la literatura
(11)(36)(61)(86)(99)(106)(146), es preferible tener en cuenta factores de mayor
importancia que justifiquen su realizacion, tales como la anatomia interna de la
pieza dentaria tratada, |la posibilidad de accidentes intraoperatorios, el tipo de
material y técnica de obturacién empleados, como asi también el tiempo transcu-

rrido desde el momento en que fue realizada la endodoncia.

Aunque fueron muchos los estudios realizados, para encontrar el
material que obture de manera ideal el conducto radicular por via retrégrada una
vez efectuada la amputacion apical, coincidimos con McDonald y col. (73), en que

éste no existe actualmente.

Fabra Campos (23) insiste en que el advenimiento de nuevos métodos
para este fin, se debe a la necesidad de utilizar materiales que no sufran corrosién
o cambios dimensionales. En tal sentido llegamos a pensar, en base a nuestra
investigacion, que los materiales estudiados comparativamente en su capacidad

selladora, sufren desadaptaciones a las paredes cavitarias con el paso del tiempo,
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que se traducen en potenciales vias de propagacién de bacterias a través de la
interfase existente entre la dentina y el material obturador. Esto concuerda con lo
expresado por algunos autores (37)(118) que sostienen que la microfiltracion
bacteriana a este nivel, es responsable de exacerbaciones de la sintomatologia
clinico-radiografica y, en ultima instancia, del fracaso de la apicectomia. Por este
motivo, las obturaciones retrégradas sin endodoncia convencional previa, fueron
desestimadas por distintos investigadores (92)(124) y nosotros, al igual que ellos,
consideramos a estos casos como inductores ainnumerables fracasos de lacirugia

apical.

En el primero de nuestros estudios analizamos y comparamos, median-
te el método de penetracién bacteriana, la capacidad selladora de tres materiales
utilizados actualmente para obturar por via retrégrada el conducto radicular de
dientes apicectomizados: amalgama de plata libre de zinc, resina compuesta

autopolimerizable y cemento ionémero vitreo.

Si bien las obturaciones con amalgama demostraron en la valoracién
inmediata una menor permeabilidad con respecto a la de los otros dos materiales,

estas diferencias fueron menos evidentes en los registros mediatos.

A pesar de que en este estudio no existieron diferencias estadistica-
mente significativas entre los materiales de obturacién estudiados (p > 0.05), a la
luz de los resultados obtenidos, la amalgama de plata seria menos permeable a la
microfiltracién bacteriana segun lo expresan los porcentajes de muestras negati-
vas. Estos resultados se aproximan a los obtenidos por otros autores en diversos
trabajos (7)(15)(35)(53)(86).

Sin embargo, no estamos de acuerdo con aquellos que aseguran que
la capacidad selladora de la amalgama es tal, que puede utilizarse para obturar por
via retrégrada los conductos radiculares de piezas dentarias apicectomizadas sin
tratamiento endodontico previo (65)(83), ya que en nuestro primer estudio se

registraron considerables porcentajes de positividad, al realizar las retroobturacio-
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nes con este material en dientes apicectomizados cuyos conductos radiculares no

habian sido obturados por via coronaria.

No compartimos el criterio que sustentan Tronstad y col. (132) cuando
sefialan que a los 7 dias de realizada la obturacién retrégrada de amalgama, se
forman productos de corrosion cuya acumulacién entre el material y la pared
dentinaria puede disminuir la microfiltracion a largo plazo. Creemos que si bien
estos fenébmenos de corrosion existen, no tienen una incidencia directa sobre la
capacidad de sellado apical de este material, al menos durante el tiempo experi-
mentado por nosotros, puesto que advertimos un marcado incremento en la
permeabilidad de estas obturaciones a medida que el mismo transcurria. Por lo
tanto pensamos, aligual que Franky col. (27), en su falta de viabilidad a largo plazo.
Estudios realizados con microscopia electronica de barrido (128), demostraron que
obturaciones retrégradas realizadas con amalgama de plata libre de zinc, presen-
taban defectos marginales producto de desadaptaciones del material con el paso

del tiempo, que excedian el diametro de la mayoria de los microorganismos.

Experiencias mediante con el mismo método que utilizamos (60),
demostraron resultados concordantes con los que obtuvimos en las pruebas de
permeabilidad bacteriana de las obturaciones retroégradas de amalgama de plata,
ya que también en aquellos estudios, ésta demostré una marcada disminucion de

su capacidad de sellado apical en evaluaciones a distancia.

Otros materiales estudiados y experimentados en el afan de encontrar
una mejor calidad de sellado apical, han sido la gutapercha termoplastizada y el
cemento IRM, pero no mostraron cualidades superiores a la amalgama, como lo
expresan la mayoriade las publicaciones (48) (77) (88). En cambio, el advenimiento
de los cementos iondmeros vitreos, abrié nuevas perspectivas y cred la posibilidad
delograr unaalternativa valida para obturar el conducto radicular por via retrégrada,
en virtud de su capacidad como material sellador y su biocompatibilidad. Estas

importantes condiciones destacadas por Basrani (10), nos llevaron a estudiar la
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primera de ellas mediante el método de penetracién bacteriana, del mismo modo
que lo hicimos para laamalgama de plata libre de zinc. Los resultados indicaron una
aceptable capacidad selladora de las obturaciones realizadas con este material, del
mismo modo que lo demostraron diferentes investigaciones utilizando otras

metodologias (9) (14) (91).

No obstante, en coincidencia con algunos autores (7) (57), podemos
aseverar que su permeabilidad es ligeramente superior si se la compara con la de
la amalgama de plata. En tal sentido, nuestros resultados se aproximan a los
obtenidos por King y col. (57), que evaluando in vitro el sellado obtenido por
obturaciones retrogradas realizadas con cemento ionémero vitreo y amalgama de
plata, al cabo de 24 hs, 3 semanas y 3 meses mediante filtracion de fluidos, llegaron
a la conclusién de que el primero demostrd una mayor permeabilidad en relacién
con el segundo, tanto en forma inmediata como a largo plazo. Sin embargo, en
nuestro estudio advertimos una mayor capacidad selladora de la amalgama de
plata en forma inmediata, no asi en las muestras mediatas, donde ambos
materiales registraron elevados porcentajes de positividad, lo cual sugeriria la
posibilidad de desadaptaciones de aquellas obturaciones efectuadas con cemento
ionémero vitreo, del mismo modo que las de amalgama de plata, quiza debido a
microdesprendimientos de la pared dentinaria 0 a cambios dimensionales que con

el tiempo provocarian el fenébmeno de microfiltraciéon marginal.

Finalmente, la valoracién de los resultados obtenidos con la resina
compuesta autopolimerizable, nos permite afirmar que este material ofrece una
capacidad de sellado inferior si se lo compara con los registrados por las obtura-

ciones realizadas con amalgama de plata libre de zinc y cemento ionémero vitreo.

Adiferencia de lo expresado en otras investigaciones (60) y comparan-
do los valores que obtuvimos, observamos que ninguno de los materiales estudia-
dos ofrece, por si mismo, una capacidad selladora tal que impida el pasaje de

bacterias desde la luz del conducto radicular hacia el periapice. Al mismo tiempo,
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la amalgama de plata es, de acuerdo a nuestros resultados, superior a los otros dos
materiales, aunque estadisticamente sus diferencias no sean significativas. A
pesar de ello, creemos que es el material mas indicado para la realizacién de
obturaciones retrégradas, como lo expresa la mayoria de los autores (7) (15) (35)
(51)(53)(57)(65)(86)(105)(132). Teniendo en cuenta esta conclusion, lo seleccio-

namos para su empleo en los estudios N° 2 y 3.

En virtud de los innumerables procedimientos existentes en la actuali-
dad destinados a la obturacién de los conductos radiculares y a la ausencia de un
criterio uniforme que permita, por lo menos, sugerir el material o la técnica mas
adecuada para la obturacion del sistema de conductos en dientes con pronéstico
de apicectomia, nuestros objetivos fueron comparar la capacidad selladora de
diferentes materiales y técnicas de obturacién, expuestos a la microfiltracion
bacteriana desde el interior del conducto radicular hacia el periapice en incisivos
centrales y laterales superiores, considerados por la mayoria como los mas
frecuentemente tratados quirtirgicamente en su porcién apical y zona periapical

(34)(45)(83)(97)(99).

La hermeticidad de esa obliteracion intrarradicular es, a nuestro enten-
der, uno de los factores mas importantes a tener en cuenta en casos de apicecto-
mias. Si bien es cierto que numerosos investigadores resaltaron esta condicion
(5)(39)(50)(62)(66), ninguno de ellos propuso especificamente el empleo de una
técnica para estas circunstancias. Pensamos que tampoco existe un concepto
cabal que seleccione el procedimiento a utilizar en estos casos, teniendo en cuenta
las variaciones anatémicas de los conductos radiculares de tales elementos, a
pesar de que las mismas fueron ampliamente destacadas en la literatura

(3)(4)(6)(28)(29)(30)(54)(79)(100)(119)(139)(142).

La conformacién anatémica del sistema canalicular del incisivo central
superior difiere notoriamente de la del incisivo lateral, a pesar de que ambos

elementos dentarios presentan un solo conducto. La seccién préxima a la forma




circular del primero en relacién al aplastamiento en sentido mesiodistal del
segundo, sugieren una marcada incidencia de este factor en su preparacion

quirdrgica y por ende en su obturacién.

De acuerdo a las experiencias de Gani (28) (31), la preparacién
quirurgica en el incisivo central superior resulta irregular en los tercios coronario y
medio, no asi en el tercio apical, donde se consigue generalmente una conforma-
cion aceptable que tiende a la forma circular y que facilita la adaptacion del material
obturador. La eliminacion de los ultimos milimetros del extremo radicular de los
incisivos centrales superiores por métodos quirlrgicos, practicamente no modifica

esa morfologia, lo cual favorece el buen sellado de dicha obturacién.

En cambio, en los incisivos laterales, la amputacién apical puede dejar
expuesto un conducto de contorno irregular, no siempre bien conformado y por lo
tanto deficientemente obturado. No debemos olvidar las frecuentes curvaturas
apicales que presentan estos dientes que impiden una adecuada conformacién y
obturacion del conducto a este nivel (32), influyendo en desmedro de la premisa
destacada porla mayoria de los autores que expresa que la obturacién del conducto
radicular, debe ser una barrera efectiva para impedir el pasaje de microorganismos
hacia el periapice, cuya potencialidad es capaz de provocar respuestas inmunolé-
gicas complejas, con la consiguiente cronicidad del estado patolégico y el fracaso
del tratamiento endodéntico y de la cirugia complementaria (58) (84) (93) (103)
(118) (122) (144) (145) (151).

La incidencia del factor anatémico seria entonces decisiva sobre la
calidad del sellado apical en un diente apicectomizado, ya que los resultados que
obtuvimos en nuestro trabajo, mostraron que todos los materiales y técnicas
experimentadas para tal fin, fueron mucho mas efectivos en los incisivos centrales
que en los laterales. Ademas, observamos en ambas piezas dentarias un marcado
incremento de la permeabilidad en los controles mediatos, lo que nos lleva a pensar

acercade lainfluencia del paso del tiempo sobre la calidad del sellado intrarradicular.




Estudio N° 2: Permeabilidad bacteriana inmediata y a distancia de diferentes
técnicas de sellado canalicular con obturacién retrégrada o sin ella. Experien-

cia en conductos radiculares de corte transversal circular.

Las pruebas de permeabilidad a la microfiltracion bacteriana realizadas
en incisivos centrales apicectomizados utilizando distintos materiales y técnicas,
nos permiten asegurar que en estos casos, la técnica de condensacién lateral con
conos de gutapercha y cemento de Grossman como material sellador, comparada
con los otros procedimientos utilizados, fue la mas efectiva para impedir el pasaje
de bacterias desde el conducto radicular hacia el periapice, segun lo revelan los
resultados obtenidos y las diferencias estadisticas con los demas procedimientos
analizados, las cuales fueron mas significativas en las experiencias mediatas (p

<0.0001) que en las inmediatas (p <0.001).

Creemos, al igual que Goldberg (38), que la mayor adaptacioén a las
paredes dentinarias de la gutapercha, producto de la compactacion mecanica a la
que son sometidos los conos de obturacion en conjunto con el cemento sellador,
son los responsables de esa hermeticidad. Este concepto coincide con lo expresa-
do por Luks (70) quién considera a esta técnica como la méas recomendable en

casos de apicectomias.

En nuestro estudio no hemos observado aumento de la permeabilidad
de la obturacién con el paso del tiempo, lo cual nos hace suponer que la disolucién
parcial del sellador de Grossman, luego de la amputacioén apical planteada por este
autor, seria discutible dentro de los plazos analizados. Las piezas dentarias
obturadas con esta técnica, registraron el 100% de negatividad, tanto en las
pruebas inmediatas como en las mediatas, lo cual habla claramente de su
confiabilidad (Subgrupos B-3), a pesar de que Leonardo (66) afirma que este
procedimiento brinda obturaciones satisfactorias aunque no en sus tercios apica-

les.
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A diferencia de lo expresado en diversos trabajos (12) (55) (72) (87)
(133)(141)(149) (155), no hemos encontrado esas mismas cualidades en los
cementos ionémeros vitreos para uso endodontico, utilizados como selladores
conjuntamente a obturaciones con cono tinico de gutapercha. Si bien no obtuvimos
registros positivos a la valoraciéon inmediata, las lecturas en el estudio mediato,
revelaron un progresivo incremento de la positividad, llegando, al finalizar la
experiencia, al 100% de los casos (Subgrupos B-1). Ello nos permite subrayar
ciertos aspectos a tener en cuenta. En primer término, destacar que el cemento
ionémero vitreo para uso endodéntico demostré una capacidad selladora eficaz e
incluso superior al cemento de Grossman, lo cual ya fue sefialado por Ray y Seltzer
(98), quienes estudiaron comparativamente ambos selladores mediante microsco-
pia electronica de barrido. Pero, al mismo tiempo, es necesario sefialar que la
permeabilidad del primero tiende a aumentar progresivamente desde el momento
de realizada la obturacién, dato que coincide con los resultados de otras experien-
cias (138).

Si bien algunos admiten que la capacidad de sellado de estos materia-
les radica en que desarrollan una potencial unién quimica con la dentina (72) (87)
(98), pensamos, aligual que Saunders y Saunders (110), que la presenciadel lodo
dentinario existente en la unién del cemento sellador y las paredes del conducto
radicular, conspira contra sus posibilidades de penetracion en los tlibulos dentinarios.
En concordancia con Gartnery Dorn (33), destacamos las dificultades que plantea
su manipulacién, sobre todo en presencia de humedad. Smith y Steiman (120),
arribaron a esta conclusién al comparar la capacidad selladora del cemento de
ionémero vitreo para uso endoddntico, con la de los selladores convencionales a

base de 6xido de zinc y eugenol.

De lo expuesto, se deduce claramente que esta técnica de obturacién
canalicular deberia desalentarse en casos de apicectomias de incisivos centrales
superiores, ya que sus eficientes condiciones de sellador apical disminuyen

gradualmente, quiza por aquellos microdesprendimientos de las paredes del
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conducto sefialados por Saunders y Saunders (110), o a la acumulacién de lodo
residual que impide una buena difusién del material en el interior de los tubulos

dentinarios.

Un hecho practicamente similar sucede con la técnica de cono tinico de
gutaperchay cemento de Grossman como agente sellador que registré porcentajes
significativos de casos positivos en las muestras inmediatas y mediatas (subgrupos
B-5), por lo que disentimos con Grossman (42), quien recomienda este procedi-
miento para obturar el conducto radicular de un diente a apicectomizar, utilizando
indistintamente un cono unico de gutapercha o plata y cemento sellador, con la

unica condicién de que dicho cono esté bien adaptado.

La obturacién mediante técnica de cono Unico de plata y cemento de
Grossman como sellador también debiera cuestionarse, si tenemos en cuenta que
la mayoria de los autores no proponen su utilizacién en conductos voluminosos
como los de los incisivos centrales superiores (25)(38)(61)(65)(75). Creemos, al
igual que otros investigadores (36)(85)(147), que el uso de este tipo de conos
deberia desalentarse en casos quirtirgicos, ya que no son compresibles por lo que
no pueden condensarse, sobre todo en conductos amplios como los de los

elementos anterosuperiores.

Elanalisis de los valores de positividad obtenidos con esta técnica, nos
lleva acreer en la escasa impermeabilidad que ofrece para casos de apicectomias,
ya que, a la valoracion inmediata, el 20% de las muestras resulté positiva a las 24
horas, el 60% lo fue a las 48 horas y sélo el 40% restante se mantuvo negativa. En
cambio, el 100% de las muestras mediatas fueron positivas a las 24 horas de
realizada la experiencia (subgrupos B-7), quizd como producto de la progresiva
disolucion del sellador de Grossman planteada por Luks (70). Debemos considerar
entonces, siguiendo el criterio de este autor, que la punta de plata no ofrece un
sellado digno de confianza y la apicectomia se convierte en estos casos en un

procedimiento inutil.
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Tampoco dudamos en afirmar que las obturaciones deficientes resul-
tan incompatibles con la resolucién quirtrgica de fracasos endodoénticos, ya que la
cirugia no resuelve casos incorrectamente tratados por la endodoncia convencio-
nal. Si bien Rapp y col. (96) no encontraron diferencias significativas en los
resultados obtenidos entre obturaciones realizadas con conos de gutapercha,
conos de plata, pastas u obturaciones deficientes, luego de un seguimiento clinico-
radiografico de 715 casos de piezas dentarias apicectomizadas durante 6 meses,
consideramos que, merced a los resultados que obtuvimos con las pruebas de
penetracion bacteriana, podemos afirmar que las obturaciones deficientes no
representan obstaculo alguno al pasaje de microorganismos, como lo demuestra
el 100% de casos positivos registrados a las 24 hs de realizada la experiencia, tanto

en forma inmediata como a distancia (subgrupos B-9).

Debemos pensar, al igual que la mayoria (5) (39) (67) (68) (82) (89)
(107) (147), en la ausencia total de hermeticidad de estas obturaciones, lo cual
favorece la microfiltracién de gérmenes y toxinas hacia la zona periapical, consti-
tuyéndose en una de las principales causas de fracaso. De acuerdo a nuestros
resultados, consideramos innecesaria la apicectomia en estos casos, pues enten-
demos, al igual que Gener Gonzalez (34), que la realizacion de cirugias comple-
mentarias persigue, fundamentalmente, el objetivo de conseguir un adecuado
sellado apical, y el mismo jamas se logra con la simple amputacion del apice
radicular, prescindiendo de considerar previamente |a calidad de la obturacién del

conducto radicular.

Para aquellos elementos dentarios como los incisivos centrales supe-
riores que van a ser apicectomizados y presentan una obturacion apical deficiente,
preferimos seguir el criterio de Weine (147), quien aconseja su remocién y
reemplazo en forma previaa la cirugia, por una obturacién con conos de gutapercha
bien condensados lateralmente, para que de ese modo y logrado un buen sellado,
sea factible realizar la seccién apical a la altura de mayor condensacion del material

y brufiir la gutapercha en frio contra el mufién apical.




La necesidad de obturar por via retrégrada los incisivos centrales
superiores apicectomizados depende, a nuestro entender, de la técnica empleada

para la obturacién de sus conductos radiculares por via coronaria.

Partiendo de aquella premisa expresada por Frank y col. (27), de que
los requerimientos de una retroobturacién tienen en comun la imposibilidad de
lograr un correcto sellado del neoapice radicular a través de la obturacién
canalicular, pensamos, en base a la experiencia que realizamos, que la técnica de
condensacion lateral con conos de gutapercha y cemento de Grossman, ofrece por
si misma una excelente capacidad selladora, ya que ninguno de los dientes
obturados con este procedimiento desarrollé cultivos positivos (Subgrupos B-3).
Por lo tanto, consideramos que la obturacién retrégrada no seria imprescindible en

estos casos.

La simplicidad que ofrece la anatomia interna de los incisivos centrales
superiores, sumada a la plasticidad propia de los conos de gutapercha que permite
la posibilidad de que sean condensados contra las paredes dentinarias, favorece-
rian la realizacién de una obturacién compacta, que se adapte a la conformacién
circular lograda con la preparacion quirurgica del conducto, a pesar de la amputa-

cién del extremo apical de la raiz.

En consecuencia, es aplicable el criterio de quienes contraindican las
obturaciones retrégradas cuando la obturacién del conducto radicular es integra y
aparentemente compacta al examen radiografico (27), como asi también, cuando
exista la confiabilidad suficiente en la misma al conocer de antemano la técnica de

obturacién utilizada (47) (124).

Sin embargo, no hemos advertido en nuestra investigacion, que el
complemento con obturaciones a retro conspire en tales casos contra la capacidad
de sellado apical de esa obturacién confiable lograda por via coronaria, como lo
expresan estos investigadores, ya que a pesar de las posibilidades de filtracién que

posee laamalgama, no se registraron valores positivos en ninguna de las muestras
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obturadas con técnica de condensacion lateral y cemento de Grossman y selladas

por via retrégrada con amalgama de plata libre de zinc (Subgrupos B-4).

Las obturaciones con técnica de cono Unico de gutapercha y cemento
ionémero vitreo como sellador, disminuyeron su permeabilidad cuando fueron
complementadas con obturaciones retrégradas, sobre todo en las muestras
correspondientes al grupo mediato (Subgrupo B-2), aunque en éstas, se registré
un 20% de positividad a las 24 hs. de inoculadas las bacterias. A pesar de ello, el
aporte de las retroobturaciones en estos casos debe valorarse como significativo,
si se tiene en cuenta el 100% de casos positivos registrado en aquellas muestras

donde las mismas no se realizaron (Subgrupo B-1 mediato).

Un hecho diferente ocurrié con la técnica de cono Unico de gutapercha
y cemento de Grossman como sellador, donde el 60% de los casos negativos
obtenidos con este método en el estudio inmediato (Subgrupo B-5 inmediato), se
elevé al 100% cuando en estos dientes se complementdé la obturacion intrarradicular

con el sellado apical por via retrégrada (Subgrupo B-6 inmediato).

En cambio, esa disminucién tan importante en los valores de permeabi-
lidad fue mucho menos significativa en las muestras mediatas, donde el 40% de las
mismas dio resultado positivo a las 72 hs. de lainoculacién (Subgrupo B-6 mediato),
reduciendo por escaso margen, el 60% de positividad registrado cuando las

obturaciones retrégradas no se efectuaron (Subgrupo B-5 mediato).

Alsellar por via retrégrada el mufién apical de los dientes obturados con
conos de plata y en los obturados intencionalmente en forma deficiente, se logré
un 100% de casos negativos a la valoracién inmediata (Subgrupos B-8 y B-10

inmediatos).

Si analizamos comparativamente estos resultados, observamos que
en determinados casos, la obturacion retrégrada mejora el sellado del conducto

radicular. Esta afirmacién coincide con la opinién de otros autores (51) (65) (75) que,
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a diferencia de nosotros, no tuvieron en cuenta el paso del tiempo como factor
determinante de las posibles modificaciones que el mismo provoca en la calidad del
sellado obtenido con la obturacién efectuada. Esa mayor hermeticidad que ofrece
la obturacién retrégrada, segun nuestro estudio, nunca alcanza a compensar la
permeabilidad al paso de microorganismos que ofrece la obliteracién canalicular
luego de amputado el apice, ya que sélo en el Subgrupo B-2 obturado con cono
unico de gutapercha y cemento ionémero vitreo para uso endodéntico, se logrd

alcanzar un 80% de casos negativos en las muestras mediatas.

La realizacién de obturaciones retrégradas en los incisivos centrales
superiores apicectomizados, previa obturacién radicular con técnicas de cono
unico de gutaperchay plata y mas atin con obturaciones deficientes, no representa
un aporte util y significativo para impedir la microfiltracién bacteriana que, de
acuerdo a nuestros resultados, se produce precisamente merced a la escasa o nula
impermeabilidad que las mismas ofrecen. Por lo tanto, entendemos que mas que
realizar obturaciones a retro en cavidades talladas sobre el mufién apical de
elementos dentarios apicectomizados, en los cuales existan sospechas de que el
sellado conseguido con la obturaciéon por via coronaria no ofrezca garantias
suficientes de confiabilidad, como lo plantean Rosales y col. (106), preferimos al
igual que Weine (147), agotar los esfuerzos tendientes a eliminarlay reemplazarla
por otra realizada mediante técnica de condensacién lateral con conos de gutaper-
cha y sellador de Grossman como lo indica Luks (70), y que de acuerdo a nuestra
investigacion, result6 la mas efectiva en su capacidad selladora en conductos de

corte transversal circular.

Queda demostrado en esta experiencia, que las mejoras que se logran
en el sellado apical mediante obturaciones retrogradas, nunca alcanzan a impedir

totalmente el pasaje de bacterias a los tejidos periapicales.

En coincidencia con Frank y col. (27), entendemos que la microfiltra-

cién bacteriana hacia el periapice, comienza a incrementarse a expensas de los
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posibles cambios dimensionales propios del material obturador, por lo que consi-
deramos a la sistematizacion de su realizacién, sustentada desde hace muchos
afios por diferentes autores (51) (61) (65) (75), como un concepto relativo y carente

de justificacién.

ESTUDIO N° 3: Permeabilidad bacteriana inmediata y a distancia de dife-
rentes técnicas de sellado canalicular con obturacién retrégrada o sin ella.

Experiencia en conductos radiculares de corte transversal achatado.

Si tomamos en cuenta la conformacién anatémica que presenta el
conducto radicular del incisivo lateral superior segn se describe en la literatura (4)
(18)(19)(28)(32)(54)(62)(124), quiza podamos explicar los multiples fracasos de
apicectomias realizadas en estos elementos. Sostenemos entonces, del mismo
modo que otros autores (3)(4)(64)(83)(114), que el aplastamiento en sentido
mesiodistal que sufre el conducto radicular, en casi toda su extensién, conspira
contra las posibilidades de lograr una preparacién quirtrgica eficiente y por ende,

una obturacién aceptable.

Las diferencias morfolégicas producidas por la reseccién apical en la
porcion terminal del conducto, desvirtian el disefio circular logrado por la instru-
mentacién a este nivel, creando de ese modo condiciones adversas para la
adaptacion del material obturador contra las paredes dentinarias permitiendo el
pasaje de microorganismos hacia los tejidos periapicales. Probablemente éste sea
el motivo por el cual Szeremta Browar y col. (124) afirman que el incisivo lateral
superior, es el diente de peor pronéstico endodéntico entre los anterosuperiores en

virtud de su anatomia.

En concordancia con estos investigadores, debemos expresar que
efectivamente, el factor anatémico, fue determinante para que en nuestra experien-
cia ninguna de las técnicas de obturacion resultara suficientemente eficaz para

impedir totalmente el flujo de bacterias a través de las mismas. Los elevados
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porcentajes de muestras positivas registrados en la mayoria de los subgrupos asi

lo certifican.

Resulta notorio que Ia técnica de condensacién lateral con conos de
gutapercha y cemento de Grossman, sumamente eficaz para este propoésito en los
incisivos centrales, en los laterales registrara un 40% de casos positivos a la
valoracion inmediata y las mismas cifras, en las muestras que fueron conservadas

y estudiadas a distancia (Subgrupos C-3).

Sin lugar a dudas, la conformacién anatémica del conducto radicular,
consecutiva a la apicectomia, fue responsable de la disminucién en el potencial
sellado que ofrece esta técnica de obturacion, ya que con la extirpacion de los
Gltimos milimetros de la porcion radicular, probablemente se elimine también la
zona de mayor compactacién de la gutapercha mencionada por Weine (147) y la
adaptacién del cono principal que sefiala Basrani (10), aunque deberiamos
también tener muy en cuenta las dificultades que plantean las frecuentes curvatu-
ras que presenta el conducto radicular de estos dientes, sobre todo en el tercio
apical, dificultan la adaptabilidad del material obturador segtin lo reconoce Gani

(32).

Esta circunstancia, nos lleva a disentir con Tager y col. (126) en el
sentido de que sibien los conos de gutapercha cuentan con la gran ventaja de poder
adaptarse a las irregularidades del conducto, esa adaptacién nunca adquiere la
misma hermeticidad en todo su trayecto. Por lo tanto, coincidimos con Luks (70)
en que esas zonas de menor condensacion del material contra las paredes
dentinarias, sobre todo en conductos curvos (32), son cubiertas por el cemento
sellador que al disolverse parcialmente, luego de la apicectomia, alteraria la

capacidad selladora de la obturacion.

Este fendmeno, que practicamente no existe en conductos de corte
transversal circular, se hace sumamente evidente en aquellos acintados o aplana-

dos mesiodistalmente, como es el caso de los incisivos laterales superiores, lo cual
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explicaria también la incapacidad demostrada en este estudio, por las técnicas de
cono unico de gutapercha y cono Unico de plata con cemento de Grossman como
sellador para impedir la microfiltracién bacteriana. El 100% de los casos positivos
obtenidos en los resultados a distancia con ambos procedimientos (Subgrupos C-
5 y C-7 mediatos), nos inducen a desalentarlos para casos de apicectomias de
estos dientes, a diferencia de quienes los indican sin tener en cuenta el factor
anatémico y s6lo hacen hincapié en que el cono de obturacién esté bien adaptado

(42) (96).

En coincidencia con otros autores (36) (70) (85) (147), no dudamos en
sefialar que las puntas de plata no deberian emplearse en las apicectomias de
incisivos laterales superiores, ya que no son compresibles y no se pueden

condensar.

Si en estas piezas dentarias se emplea la técnica de cono Unico de
gutapercha y cemento de Grossman, al seccionar el apice se pierde la adaptacion
y por ende el sellado del cono obturador, lo que posibilita el pasaje de gérmenes

a expensas de la progresiva disolucién del cemento sellador (70).

La utilizacién del cemento ionémero vitreo para uso endodéntico
(Subgrupos C-1), segun nuestro estudio, no resulta capaz de evitar este fenémeno,
ya que cuando se empled como sellador de la técnica de cono Unico de gutapercha,
en reemplazo del cemento de Grossman, no registré ninguna diferencia porcentual
ni estadistica con respecto a las muestras en donde éste fue el material sellador.
Dicho resultado, concuerda con los obtenidos en otras investigaciones (12) (112)
(129) y difiere con las conclusiones de Ray y Seltzer (98), que sefialan al cemento
ionémero vitreo para uso endodéntico como superior en su capacidad de sellado
en comparacion con el cemento de Grossman, luego de estudiar las cualidades de

hermeticidad de ambos selladores mediante microscopia electrénica de barrido.

Observando el 100% de los casos positivos registrados a las 24 hs de

la inoculacién inmediata y mediata de los dientes deficientemente obturados

AG.U. 133



(Subgrupos C-9), discrepamos con Rapp y col. (96) quienes, de acuerdo a sus
experiencias, no encontraron diferencias significativas en los resultados obtenidos
con apicectomias de piezas dentarias deficientemente obturadas en relacién a

otras que fueron correctamente selladas.

Si tenemos en cuenta que desde el punto de vista anatémico, el
conducto radicular del incisivo lateral superior representa un obstaculo dificil de
sortear, en el ansiado objetivo de lograr un sellado del mismo que impida la
proliferacion de bacterias hacia el periapice luego de la apicectomia, y que por esa
razon ninguna técnica por nosotros estudiada haya resultado totalmente confiable
para este propdsito, deberiamos discutir el papel desempefiado en estos casos por
las obturaciones retrogradas de amalgama, para evitar ese pasaje de microorga-
nismos, cuando complementaron a las diferentes obturaciones del conducto

radicular.

La imposibilidad de lograr un sellado hermético del sistema de conduc-
tos de estos dientes, nos lleva a pensar que en tales casos larealizacion sistematica
de obturaciones retrégradas propuesta por Lasala (65), seria aconsejable si se
considera que el objetivo primordial de las mismas es el sellado apical, que impida
el paso de gérmenes y sus productos téxicos hacia el tejido conectivo periapical
(97).

Sobre la base de nuestros resultados, entendemos que si bien la
obturacién por via retrégrada brinda un margen de seguridad mayor en impedir o
limitar la reinfeccién de la zona apico-periapical, por agresién de bacterias o toxinas
provenientes del interior del sistema de conductos, el mismo depende en gran
medida de que este sistema esté convenientemente conformado, limpiado y
obturado, como lo sefialan Molven y col. (82). Discrepamos entonces con O’brien
(86), quien considera a la obturacion retrégrada como una técnica muy util cuando
resulta impracticable una obturacion completa del conducto a través de su abordaje

coronario. También disentimos con aquellos que indican una retroobturacién sobre




el mufién apical previamente preparado, en casos quirirgicos donde exista la
sospecha de que el sellado conseguido con la obturacién del conducto radicular no

ofrezca garantias suficientes de confiabilidad (27) (106) (146).

Nuestras observaciones nos permiten afirmar que ninguna de las
técnicas estudiadas resultdé completamente eficaz en su capacidad de sellado
apical, cuando se complementaron con obturaciones retrégradas de amalgama de

plata libre de zinc.

Lalectura de las muestras inmediatas, indica una marcada disminucién
enlos valores de permeabilidad en todos los subgrupos, lo que justificaria entonces
larealizacién de dichas retroobturaciones. Esta sugerencia sustentada por Krakow
(61), se desvirtua si analizamos los registros mediatos. En dicha valoracion, los
incisivos laterales superiores obturados con técnicas de cono Unico de gutapercha
y cemento iondmero vitreo como sellador y de condensacién lateral con conos de
gutapercha y cemento de Grossman, complementadas con obturaciones retrégra-
das de amalgama, resultaron igualmente las mas efectivas, aunque registrando
s6lo un 60% de negatividad (Subgrupos C-2 y C-4 mediatos), a diferencia del 80%
y 100% respectivamente obtenido en las mismas condiciones cuando se realizaron
en incisivos centrales, lo que habla claramente de la incidencia del factor anatémi-

Co.

En desacuerdo con lo expresado por Bence (11) y Gerstein (36), que
destacan la realizacion de obturaciones retrégradas en elementos dentarios
apicectomizados y obturados con técnicas de cono unico de plata o gutapercha,
sostenemos que las obturaciones a retro, no logran subsanar la incapacidad que
ofrecen dichas técnicas en el sellado canalicular de estos dientes, cuya anatomia
radicular se contrapone a la posibilidad de realizar obturaciones densas y compac-

tas, que de por si nunca se logran con estos procedimientos.

Bence (11) opina que en estos conductos, pequefias fisuras alrededor

del cono, a nivel del sellador, pueden ser suficientes como para alojar sustancias
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irritantes capaces de mantener el estado de inflamacién del peridpice. Si bien
coincidimos con este autor, no creemos que la retroobturacién sea el camino mas
indicado para subsanar dichas falencias. En base a nuestras observaciones, los
subgrupos tratados con obturaciones retrégradas registraron un 100% de positivi-
dad a pesar de ellas (Subgrupos C-6 y C-8 mediatos). Lo mismo sucedioé con las
obturaciones deficientes (Subgrupo C-10 mediato), donde de acuerdo a la lectura
de los resultados obtenidos, las obturaciones retrégradas realizadas no represen-
taron impedimento alguno al pasaje de los microorganismos. Esto concuerda con
los resultados obtenidos por Pitt Ford y Roberts (92), que demostraron experimen-
talmente el fracaso de estas retroobturaciones cuando los conductos radiculares

no se encontraban convenientemente obturados.

En coincidencia con Weine (146), estimamos que si se obtura por via
retrégrada un conducto mal sellado por via coronaria, con el tiempo puede
desadaptarse la obturacion aretro y recrear el estado patolégico. Al igual que Frank
y col. (27) creemos que esa desadaptacion es producto de los cambios dimensio-
nales propios del material obturador. Asimismo sostenemos que este fenémeno
fisico, propio de la amalgama de plata, seria responsable de que el sellado apical
quede confinado casi en su totalidad a la obturacién canalicular, resultando ésta
insuficiente para contener la proliferacién de gérmenes, en virtud de las dificultades
planteadas por su falta de ajuste a la conformacién irregular del conducto a la altura

del neoapice.

En base a los datos estadisticos, las técnicas de cono Unico de
gutapercha y cemento ionémero vitreo para uso endodéntico, como material
sellador y la de condensacién lateral con conos de gutapercha y sellador de
Grossman, complementadas con obturaciones retrégradas (Subgrupos C-2 y C-4
mediatos), resultaron a distancia moderadamente superiores a las demas en su
capacidad selladora (P < 0,02). Por lo tanto son, a nuestro entender, las menos

permeables.
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Los importantes porcentajes de muestras positivas obtenidas en esta
experiencia, nos sugieren evitar, en estos casos, las obturaciones con conos de
plata y las realizadas con técnica de cono Unico de gutapercha y cemento de
Grossman, como asi también, cualquier obturacion deficiente, concepto compar-

tido por la mayoria de los endodoncistas (36)(70)(92)(124).

La apicectomia de incisivos laterales superiores, presupone entonces
la aplicacién del criterio sustentado por Lasala (65) y también por Krakow (61), que
proponen la realizacién de obturaciones retrogradas en todos o casi todos los

casos quirurgicos donde se ampute el apice radicular.

Entendemos que a diferencia de los incisivos centrales, la obturacién
apical por via retrégrada en los incisivos laterales es imprescindible, ya que
observando nuestros resultados es por demas elocuente que ninguno de los
procedimientos de sellado canalicular estudiados fuera capaz, por si mismo, de
bloquear el pasaje de microorganismos. No obstante, es necesario resaltar que la
retroobturacion nunca alcanza a compensar totalmente la permeabilidad de la
obturacién del conducto radicular, cuando se realiza en estos dientes. En conse-
cuencia, ésta deberia ser lo suficientemente compacta como para constituirse,
junto con aquella, en una barrera de contencién a la microfiltracion bacteriana, que
en un elevado nimero de casos logra asimismo proyectarse hacia los tejidos

periapicales.

Del analisis de los resultados de los tres estudios realizados, podemos
deducir y valorar el papel protagénico del sellado canalicular del mufién apical o
neoapice, en el pronéstico de la cirugia periapical, siempre puesto de relieve en la

literatura (26)(36)(49)(85)(86)(92)(124).

La capacidad selladora de la obturacién del neoapice radicular repre-
senta una etapa crucial en la realizacion de apicectomias, en razén de que
condiciona la mayor o menor microfiltracién bacteriana hacia el periapice, donde su

propagacion y desarrollo sélo pueden limitarse a través de la respuesta organica.
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CONCLUSIONES

1) EI método de penetracion bacteriana, por su aproximacion a la realidad, resulta
ventajoso si se lo compara con otros procedimientos utilizados para estudiar la

permeabilidad de las obturaciones endodénticas.

2) La anatomia de los conductos radiculares condiciona la calidad de la obturacién
canalicular de los dientes a apicectomizar, siendo mas favorable en los de

seccion transversal circular que en los achatados mesiodistalmente.

3) El tiempo influye negativamente en la permeabilidad de la obturacién del
conducto radicular debido, posiblemente, a los cambios estructurales que

pueden sufrir los selladores.

4) El sellado retrégrado mejora el pronéstico de algunas técnicas de obturacién
radicular, pero no es una barrera confiable que impida totalmente la penetracién

bacteriana.

5)Laamalgamade plata libre de zinc resulté mas efectiva que el cemento ionémero
vitreo y la resina compuesta autopolimerizable, pero su capacidad de sellado a

la microfiltracién bacteriana también desmejora con el paso del tiempo.

6) La técnica de condensacioén lateral con conos de gutapercha y sellador de
Grossman, fue la mas efectiva en esta experiencia, aunque su capacidad de

sellado fue inferior en conductos achatados en sentido mesio distal.

7) La obturacion con técnica de cono Unico de gutapercha y cemento ionbmero
vitreo para uso endoddntico como sellador, complementada con obturacion
retrégrada, resulté relativamente util en conductos de incisivos centrales supe-

riores y deficiente en incisivos laterales superiores.

8) La obturacién con técnicas de cono unico de gutapercha y plata y sellador de

Grossman, debiera cuestionarse en conductos voluminosos como los de los




dientes anterosuperiores, especialmente en casos de apicectomias, ya que no

demostraron en esta experiencia cualidades selladoras.

9) Las obturaciones intrarradiculares deficientes o que despierten sospechas,
permitirian el libre pasaje de gérmenes hacia el peridpice, por lo que deberian
reemplazarse antes de la cirugia por obturaciones confiables complementadas

por retroobturaciones,especialmente en los incisivos laterales superiores.
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RESUMEN

Con el objetivo de estudiar "in vitro" la capacidad de sellado en sentido
corono apical de distintas técnicas de obturacion de conductos radiculares en
dientes apicectomizados, con obturacion retrograda y sin ella, se realizaron las
siguientes experiencias: 1°, Valoracién inmediata y a distancia del sellado de tres
materiales para obturacién retrégrada a saber: amalgama de plata libre de zinc,
resina compuesta autopolimerizable y cemento ionémero vitreo. 2°. Permeabilidad
inmediata y a distancia de diferentes técnicas de sellado canalicular con obturacion
retrograda o sin ella, en conductos de corte transversal circular y achatado. Los
estudios se realizaron utilizando un método bacteriolégico que permitié comprobar
la migracién de bacterias (Proteus mirabilis y Streptococcus salivarius). Los resultados
nos permitieron establecer que entre los materiales experimentados para retroob-
turacién, no se registraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
grado de permeabilidad, aunque laamalgama tuvo un comportamiento ligeramente
superior. En conductos de corte transversal circular, la técnica de condensacion
lateral con conos de gutapercha y sellador de Grossman con obturacién retrégrada
o sin ella, fue mas efectiva tanto en la valoracién inmediata como a distancia. En
conductos de corte transversal achatado, aun cuando la misma técnica con
obturacién retrégrada resulté superior, ninguna fue totalmente efectiva y los
resultados parecieron desmejorar con el paso del tiempo. Resulta evidente que la
anatomia del conducto radicular condiciona la calidad de la obturacién en los
dientes a apicectomizar. La retroobturacién mejora el pronéstico, pero no garantiza

el éxito.
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SUMMARY

In order to study the in vitro sealing capability in a corono-apical
orientation of several root canal filling techniques in apicectomized teeth, either with
or without retrograde obturation, the following trials were performed: 1. Short and
long term scoring of sealing with three materials for retrograde filling, namely, zinc-
free-silver-amalgam, composite cold curing resin, and glass ionomer cement. 2.
Short and long term permeability of various canalicular sealing techniques either
with or without retrograde filling, in circular and flat cross-cut canals. Tests were
undertaken by using a bacteriological method which allowed us to prove bacteria
migration (Proteus mirabilis and Streptococcus salivarius). Results showed thatamong
the materials studied in retro-obturation no statistically significant difference was
found regarding patency degree, although amalgam showed a slightly higher
behavior. In those circling -cross- cut canals the lateral condensation technique with
guttapercha cones and Grossman sealer either with or without retrograde obturation
was found to be more effective in both short and long term scoring. Regarding flat
cross-cut canals, even if the same retrograde obturation technique showed to be
better none was found to be efficient enough and the results seemed to impair
through the time. It is apparent that canal anatomy conditions filling quality in those
teeth that are to be apicectomized. Retroobturation improves the prognosis but

success is not guaranteed so far.
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