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RESUMEN

ANALISIS COMPARATIVO ESTRUCTURAL Y ULTRAESTRUCTURAL
DE LA ELIMINACION DEL BARRO DENTINARIO POR LASER DE ER YAG Y
UN AGENTE QUELANTE (EDTA). Los distintos procedimientos que se realizan
en la preparacion quirurgica del conducto radicular, modifican la superficie
dentinaria expuesta, a fin de lograr su acondicionamiento como paso previo a la
obturacion. En el presente trabajo se realizdé un estudio prospectivo transversal
para comparar la accion de un agente quelante (EDTA) y el laser (Er YAG), en el
tratamiento de la superficie dentinaria del conducto radicular, aplicados a piezas
dentarias extraidas y tratadas endoddnticamente. Se seleccionaron cien piezas
dentarias permanentes unirradiculares para la eliminacion del barro dentinario.
Aleatoriamente fueron distribuidas en dos grupos para su tratamiento con
quelante 6 con laser. El estudio morfolégico estructural y ultraestructural de las
superficies dentinarias tratadas con ambas metodologias, asi como la descripcion
de los cambios en la interface tejido dentinario-material de obturacién, se
realizaron con microscopia de luz y microscopia electrénica de barrido. Se
evaluaron los estudios subjetivos y se corroboraron los resultados con técnicas
histomorfométricas y analisis estadisticos. Se concluye que la utilizacion de la
radiacion laser seria mas efectiva que el tratamiento con EDTA para la
eliminacién del barro dentinario en endodoncia. Mientras que el analisis
morfolégico de la interface con el material de obturacion no permite inferir

diferencias en relacion a la preparacion previa del conducto radicular.
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ABSTRACT

ESTRUCTURAL AND ULTRAESTRUCTURAL COMPARATIVE
ANALYSIS OF SMEAR LAYER ELIMINATION BY LASER ER YAG AND
CHELATING AGENT EDTA. The various procedures performed in the surgical
preparation off the root canal, dentin surface exposed amending order to archieve
their fitness as a prelude to his choke. In this paper performed prospective study
comparing transverse to the action of a chelating agent and the laser, in the
treatment of the dentin surface of the root canal, applied to pieces endodontically
treated tooth extracted. Hundred permanent teeth pieces with one root were
selected to eliminate the smear layer. Randomly were distributed on two groups
for their treatment with chelating or with laser. The structural and ultrastructural
morphological study of the teeth surfaces treated with both methodology, like the
description of the changes in the dental tissue interface -material of plugging-,
were carried out with light microscopy and scanning electron microscopy. Were
evaluated the subjective studios and where corroborated the results with
histomorphometric techniques and stadisctics analysis. It is concluded that the
utilization of the laser radiation would be more effective than the treatment with
EDTA to the elimination of the smear layer in endodontics. While the
morphological analysis of the interface with the filling material doesn’t allow infer

differences on the relation at the previous preparation of the root canal.
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INTRODUCCION

En el ejercicio de la practica endoddntica se han descripto diferentes pro-
cedimientos de preparacion de los conductos radiculares los cuales, a partir de
consideraciones basicas, conducen a su acondicionamiento como paso previo a
Su obturacion.

Las evidencias cientificas halladas en su progreso, demuestran la impor-
tancia del conocimiento en distintas areas como la anatomia, la microbiologia, la
radiologia, técnicas que permiten el reconocimiento de focos sépticos, cuya falta
de tratamiento podrian ser responsables de enfermedades sistémicas. El analisis
critico contribuye a abordar a un diagnostico y a la posterior toma de decisiones
en la eleccién de los procedimientos a realizar (1) (2) (3) (4).

En este sentido los endodoncistas basan su labor en lograr que la superfi-
cie dentinaria radicular eficazmente preparada, reciba al material de obturacién en
condiciones adecuadas que favorezcan la retencion micromecanica y el sellado
tridimensional. Ambos son factores claves para lograr el éxito del tratamiento, con
los cuales se evita la filtracibn marginal y el consiguiente ingreso de microorga-
nismos a la zona periapical (5) (6) (7).

La revision bibliografica al respecto arriba a conclusiones contrapuestas.

Con el objetivo de realizar algun aporte a dicha discusién se plantea el es-
tudio comparativo morfoldgico estructural y ultraestructural con microscopia
electronica de barrido, de dos metodologias diferentes en la practica endoddntica.

En cada una de las etapas del tratamiento, delicados procedimientos de
instrumentacion, limpieza y desinfeccién del tejido dentinario, modifican la super-
ficie tratada alterando sus propiedades fisicoquimicas.

El desgaste efectuado por el instrumental de mano o rotatorio, da origen
a una capa formada por laminillas de dentina y detritus denominada barro dentina-
rio o smear layer (SL), la que al tapizar la superficie dentinaria impide su correcta
obturacion. Se considera que la mayoria de los fracasos en endodoncia se deben
a deficiencias de la obturacion como consecuencia de una incorrecta preparacion

quirurgica del conducto radicular (8) (9) (10).



Distintos procedimientos pueden emplearse en la eliminacién del SL, co-
mo agentes quelantes 6 radiaciones ionizantes (rayo laser), metodologia innova-
dora en endodoncia. Segun las evidencias el EDTA desmineraliza y el laser de Er
YAG ablaciona, por lo tanto ante superficies diferentes, el contacto material de
obturacién-dentina también deberia mostrarnos sus diferencias estructurales y
ultraestructurales.

Dado el explosivo desarrollo cientifico y tecnolégico, en relaciéon con la
odontologia y sus diferentes especialidades basicas como radiologia, patologia,
biologia y aplicadas como endodoncia, consideramos de interés hacer una puesta
al dia de estos conocimientos sobre la estructura dentaria. El érgano dentinopul-
par, como consecuencia de su patologia, originé el desarrollo de la endodoncia y
es promotor de investigaciones en la aplicacion de nuevas tecnologias para su
reparacion. La descripcion de la constitucion vy fisiologia del 6rgano dentinopulpar
permite interpretar las modificaciones ultraestructurales que se producen en el
tejido dentinario por la accion del laser de Er YAG y del acido etilendiaminote-
tracético (EDTA).

La busqueda de los cambios que ocurren en la estructura y ultraestructura
del tejido dentinario a nivel del conducto radicular, pre y post tratamiento, fue mo-
tivo de interés en el desarrollo de la presente tesis.

Por lo expuesto anteriormente en este trabajo, se realizé un estudio es-
tructural y ultraestructural de las modificaciones del tejido dentinario en piezas
dentarias tratadas endodénticamente. Algunas fueron sometidas a la accién del
laser de Er YAG y otras se trataron con un quelante (EDTA) con el propdsito de
demostrar la eliminacion del barro dentinario.

Las observaciones permitieron la descripcién y el analisis morfolégico
subjetivo de los diferentes resultados en la preparacion del conducto radicular
con ambos tratamientos, asi como del comportamiento de la unién dentina-
material de obturacion en las piezas obturadas que se muestra iconograficamen-

te.



MARCO REFERENCIAL

1. ORGANO DENTINO PULPAR

El tejido pulpar y dentinario conforman estructural y funcionalmente una
completa y verdadera unidad bioldgica a la que algunos denominan érgano denti-
no-pulpar. La dentina y la pulpa constituyen una unidad morfo-estructural, por la
inclusién de las prolongaciones de los odontoblastos en la misma; a la vez que
establecen una unidad funcional, debido a que la pulpa mantiene la vitalidad de la
dentina y ésta a su vez la protege. También comparten un origen embrionario
comun. Ambas derivan del ecto-mesénquima que forma la papila del germen den-
tario (11) (12) (13).

Las investigaciones realizadas en biologia celular y molecular han aporta-
do aspectos relevantes sobre la histofisiologia y patologia pulpar, al decir de
Pashley ”la pulpa vive para la dentina y la dentina existe gracias a la pulpa”. Po-
cas uniones en la naturaleza estan marcadas por una gran interrelacion en la que
la pulpa cumple con las cuatro funciones: la formacién, la nutricion de la dentina,
la inervacion y defensa del diente (14).

La primera tarea tanto en orden, como en importancia, es la formacion de
la dentina a partir del agregado mesenquimatico (papila dental), surge de la lami-
na celular especializada de odontoblastos adyacentes a la lamina interna del ec-
todermo originario del esmalte. La interaccion ecto-mesodérmica y los odontoblas-
tos inician el proceso de la formacion de la dentina (15).

La nutricion de la dentina es funcién de los odontoblastos y los capilares
que los rodean. Por intercambio entre estos ultimos y el liquido intersticial pulpar,
el cual a su turno llegara a alcanzar la intrincada red de conductillos, formados por
los procesos odontoblasticos los cuales a su vez los ocupan.

La inervacion de la pulpa y la dentina esta relacionada con el liquido in-
tersticial cuyo movimiento entre los tubulos dentinales, estimulan los receptores
periféricos y por ende, los nervios propios de la pulpa, accion ésta intimamente
relacionada con el dolor dental (16).

El primer mecanismo de defensa del diente y de la pulpa es la reparacion
por formacion de nueva dentina en respuesta a irritantes. La pulpa puede iniciar

sus mecanismos de conservacidon por accidente o espontdneamente. Es por la



formacion de laminas de dentina lo que hace disminuir el ingreso de irritantes o
prevenir la profundizacion de una caries. La pulpa estimula odontoblastos activos
o produce nuevos odontoblastos para formar un nuevo tejido duro. Esta defensa
puede presentar caracteristicas diferentes: 1.-.la formaciéon de nueva dentina lo-
calizada. 2.- su produccion en sitios que no se han visto estimulados para la for-
macion de dentina primaria o secundaria; estructuralmente diferente (dentina de
reparacion, dentina de irritacion, osteodentina o dentina terciaria).

Un segundo mecanismo de defensa, a veces ignorado, es la reaccién in-
flamatoria de la pulpa en el sitio de la injuria.

A pesar de lo expuesto anteriormente la dentina y la pulpa se describen
por separado solamente a los efectos de técnicas histoldgicas a aplicar. La pulpa
al ser un tejido conectivo laxo, se estudia exclusivamente en cortes descalcifica-
dos, los cuales permiten también analizar la relacién dentino-pulpar. Por otra parte
la dentina que es un tejido duro, se observa generalmente en cortes por desgas-
tes para estudiar su estructura mineralizada (11).

Retomando la idea de la frase de Pashley "la pulpa vive para la dentina y
la dentina existe gracias a la pulpa” consideramos importante actualizar los cono-
cimientos de embriogénesis dental y de la morfologia dentaria para avalar dicha

afirmacion.

1.1.  Embriogénesis Dental:

El desarrollo dental, comprende un largo periodo de la vida a partir la in-
duccién de la denticién primaria, desde el segundo mes del desarrollo humano
hasta completarse la denticion permanente finalizando la adolescencia.

La denticién primaria es inducida durante la quinta semana de la em-
briogénesis, y la biomineralizacion supera las 14 semanas de gestacion. Simulta-
neamente, el primer diente permanente habra alcanzado en este tiempo el es-
tadio de botdn, brote o yema, y empezara a biomineralizarse poco antes del na-
cimiento. EIl primer diente primario erupciona al sexto mes de vida, mientras que
el primer diente permanente lo hace entre los 5 y 6 afos de vida. Los terceros
molares son los ultimos dientes en formarse y su total desarrollo se completa en-

tre los 15 y los 18 afios. Luego, la induccién y desarrollo de la denticion humana



persiste durante los siguientes estadios del desarrollo: embrionario, fetal, neonatal
y posnatal.

Las interacciones mesénquima-ectodermo han sido ampliamente caracte-
rizadas e investigadas a lo largo de varios estadios morfogenéticos, tanto de la
raiz como de la corona, habiéndose empleado para investigar y definir los proce-
sos moleculares reciprocos involucrados en las mencionadas interacciones (17)
(18).

Se acepta actualmente que las senales inductivas son sintetizadas y se-
gregadas por placodas odontogénicas halladas en el ectodermo que recubre los
procesos maxilar y mandibular. Esas senales, por él originadas, son captadas por
multiples receptores de las membranas celulares de una subpoblacién especifica,
derivada del ectomesénquima de la cresta neural craneal, durante el proceso de
induccidn inicial del que procede la lamina dental (18) (19) (Fig 1).

Durante la transicion de estadio de brote a casquete, el ectomesénquima
provee numerosos linajes celulares que formaran el mesénquima de la papila y
otras células progenitoras de desarrollo del periodonto. (18)(20).

Simultaneamente, multiples y reciprocas sefiales son segregadas por el
mesénquima de la papila dental de células a la MEC (matriz extracelular), que se
uniran a los receptores celulares transmembrana del epitelio del érgano del es-
malte adyacente. Una pequefa estructura del esmalte, llamada nudo del esmalte,
sintetiza y secreta un gran numero de sefales adicionales que también participan
en la determinaciéon de modelos morfogenéticos dentro de las denticiones maxila-
res y mandibulares: incisivos, caninos y molares. (21)(19).

La descripcion del genoma humano fue completada en el ano 2000, al
ser identificados, secuenciados y mapeados en sus respectivos cromosomas,
aproximadamente cien mil genes reguladores y estructurales. Combinaciones de
genes hallados en el ADN, se expresan durante el desarrollo embrionario contro-
lando la morfogénesis. Algunos de ellos se los ha identificado y caracterizado
cuando se manifiestan en la placoda odontogénica, en la ldmina dental y en los
estadios de yema o botdn, casquete, campana y corona del desarrollo dental en

relacion con las células epiteliales, con células mesenquimaticas o con ambas.



Fig. 1. Pulpa dental temprana o papila dental, exhibiendo una masa celular en el centro
el centro de la yema o botdon del diente en el estadio de campana temprano. Haces de fibras ner-
viosas cortadas transversalmente, se observan como cuerpos oscuros en la zona apical de la pa-
pila, pero estan ausentes dentro de la misma. Tomada de Arwil Thaggstroms I., Inervation of the
teeth, Transactions Royal School of Dentistry (Stocholm) 3:1958.

También se expresan en diversas combinaciones durante los procesos de
induccion asociados al desarrollo de muchos sistemas u érganos epidérmicos
(glandulas salivares, sebaceas, mamarias, diente, pelo y morfogénesis de la piel).

Los estimulos especificos involucran una serie de moléculas inductoras
que deben ser reconocidas por receptores celulares especificos, los cuales a su
vez producen reacciones en cadena intracelulares, activando diferentes vias vy
sefales, asi como un numero de factores transcripcionales que regulan la expre-
sion de determinados genes. Estas combinaciones son a su vez modificadas de
acuerdo con una informacién espacial y temporal durante la morfogénesis. La
combinacion empleada para inducir la ldmina dental difiere de aquella empleada
para el desarrollo del estadio de casquete (Cap) y la citodiferenciacion odon-

toblastica subsecuente (21) (Fig.2).



Fig. 2. Controles moleculares de la morfogénesis del diente en su iniciacion y primeros
estadios. La iniciacion y el sitio de selecciéon del desarrollo dental es controlada por el ectodermo
oral al segregar FGF (factor de crecimiento fibroblastico) y BMP(proteina morfogenética de hueso)
como senales de inicio. La accion de estas sefales dependera del estadio y posicion del desarro-
llo y de la combinacién de los factores de transcripcion que pueden inducir ( N ) o reprimir( _ ),
asi se establece la placoda odontogénica. Luego el epitelio regula el mesodermo adyacente duran-
te el estadio yema y este mesénquma promueve la diferenciacion e influencia a la cara interna del
esmalte subyacente por retroalimentacion (feedback) en los subsiguientes estadios del desarrollo

dental.

Mutaciones especificas o alteraciones en una o mas de estas moléculas
mencionadas en los esquemas, producira alteraciones fenotipicas tales como la-
bio leporino o del paladar y diferentes rangos de anomalias dentales en el esmal-
te, dentina, cemento, ligamento periodontal o alteraciones de numero
(hipodoncia, agenesia dental familiar por alteracion del gen MSX1).

El desarrollo de la dentina es interesante, porque primeramente sefiales
generadas dentro de la lamina interna del esmalte inducen a las células ectome-
senquimales de la cresta neural craneal adyacente a diferenciarse en células pro-
genitoras de odontoblastos. Mutaciones en las moléculas sefial, en las moléculas
receptoras o en las vias de activacién intracelular, en los factores transcripciona-

les 0 en las moléculas de la MEC pueden originar severas anomalias dentales



incluyendo agenesia dental, hipodoncia y oligodoncia o defectos en la deposicion
de la dentina o su biomineralizacion, llamada dentinogénesis imperfecta. Numero-
sas proteinas de la MEC de la dentina se originan de un unico gen y su diversidad
se debe a las diferentes formas de splicing, mutaciones en una de esas secuen-
cias producira dentinogénesis imperfecta; si solo se afecta la sintesis de colage-
no tipo1 se producira osteogénesis imperfecta.

Luego de la morfogénesis de la corona, células del surco cervical originan
la lamina radicular epitelial de Hertwig’s (HERS) y éstas a su vez inducen las
células mesenquimaticas adyacentes a comprometerse en la formacion de la raiz.
Se produce una proliferacion y emigracién progresiva hasta alcanzar la forma y
tamano radicular. Durante este desarrollo, dos explicaciones han sido propuestas.
La primera sostiene que las células de HERS se transdiferencian en cementoblas-
tos y segregan la matriz acelular del cemento. La segunda hipdtesis sostiene que
células del ectomesénquima periférico penetran entre las células de HERS y se
transforman en cementoblastos que segregan el cemento acelular. Podria ser que
ambos procesos puedan suceder en diferentes momentos y lugares de la cemen-
togénesis.

Recientemente se ha demostrado que la HERS produce sefiales que in-
ducen la diferenciacién de odontoblastos y la formaciéon de una primera capa de
dentina periférica. Hace mas de una centuria se conoce que un pequeio porcen-
taje de la poblacion humana muestra perlas de esmalte préximas al limite cemen-

to adamantino de los dientes permanentes.

1.2. Anatomia:

La pulpa dental, crea y esculpe su lugar en el centro del diente. En condi-
ciones normales tiende a formar dentina a niveles vestibulolingual y mesiodistal.
La pulpa se centra en el diente labrando su propio espacio y conformando la cavi-
dad pulpar que se divide en dos partes: la camara pulpar y el conducto radicular.
La palabra clave en relacion a la anatomia de la pulpa es su “variabilidad” mor-
fologica, ya que la misma reduce el tamafio de ambos componentes (camara y
conducto) con la edad.

También ejercen sus estimulos efectos externos como caries, atriciones,

abrasiones, erosiones, traumatismos y procedimientos clinicos, los que son fre-



cuentes irritantes y la mayor causa de formacion de dentina de reparacién. La
clinica permite apreciar alteraciones causadas por distintas patologias pulpares.
En el momento de la erupcion, la camara pulpar, poco definida, refleja
anatémicamente la forma externa del esmalte. Muestra en su perimetro original
extremos agudos, los cuernos pulpares, dentro de la dentina coronal. Estimulos
como las caries pueden llevar a la formacion de dentina secundaria en las raices
0 en paredes camerales donde se produjo la irritacién. Con el transcurso del tiem-
po las camaras tienden a la reduccion de tamafo, secundariamente a la forma-

cion de neodentina sobre toda su superficie.

Conducto radicular

Un haz ininterrumpido de tejido conectivo, une el ligamento periodontal al
canal radicular y la camara pulpar, a través del apice. Cada raiz esta relacionada
con la camara pulpar y los conductos radiculares, los que estan sujetos a cam-
bios inducidos por la pulpa (Fig.3). EI foramen se modela rapidamente durante
los primeros meses de la erupcion dentaria. Con el desarrollo, este modelado se
hace mas lento hasta que el apice queda definido. El diametro del conducto tien-
de a decrecer lentamente con la edad, también ante la presencia de algunas pato-
logias como la enfermedad periodontal, o la accion de irritantes locales.

Segun Orban la forma del conducto en mayor o menor grado se asemeja a
la morfologia radicular. Pocos conductos son redondeados o acintados, la mayor-
ia son elipticos, anchos o delgados. El conducto por lo general forma una curva al
terminar en la raiz. Meyer sefiala que “raices que son redondas o de forma cénica
usualmente contienen solo un canal, pero aquellas que son elipticas con superfi-
cies aplanadas o concavas frecuentemente presentan mas de un conducto.

El foramen puede cambiar de tamano y localizacion por influencias funcio-
nales sobre el diente, como la presion de la lengua o el trauma oclusal. La reab-
sorcion del cemento ocurre segun la intensidad de la fuerza, es decir si sobrepasa

el limite de soporte radicular.



Fig. 3. Esquema de una pieza dentaria unirradicular.

La anatomia del apice esta parcialmente determinada por el numero y
localizacion de vasos sanguineos presentes en el momento de formacion del
mismo. Cuando el diente es joven y recientemente erupcionado, el foramen esta
abierto. Islotes de dentina pueden aparecer dentro de la proyeccion de tejido co-
nectivo que induce su formacion, pero estos islotes quedan muy separados origi-
nando nuevos conductos. Los vasos y nervios primarios sufren estrechamiento o
estrangulacion al haberle restringido el diametro del conducto. El incremento en la
aposicion del cemento contribuye a una continua remodelacion. Las posibilidades
de ramificacion vascular son tan variables que hace dificil predecir el numero de
foraminas que pueden presentar los dientes (22) (23).

La mayoria de los dientes unirradiculares presentan relacion unico con-
ducto-unico foramen, a veces ellos poseen un delta apical que termina en un ca-
nal mayor y uno o mas colaterales. Muy raras veces este delta tiene conductos

de igual grosor. Los conductos de los dientes multirradiculares tienden a presentar
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una anatomia apical mas compleja. Foraminas multiples son raras, casi excepcio-
nales; cuando se hallan foraminas accesorias en una raiz de un diente multirradi-
cular las otras raices presentan una condicién similar.

El foramen apical normalmente presenta un diametro mayor y un diame-
tro menor. A este foramen frecuentemente lo acompanan foraminas mayores y
accesorias (22).

La comunicacion de la pulpa y el ligamento periodontal no solo esta limi-
tada a la region apical, sino que conductos accesorios pueden ser hallados en
diversos niveles.

Habiéndose actualizado nuestros conocimientos sobre odontogénesis vy
morfologia dental, nos abocamos a describir la estructura tisular y celular normal
de la pulpa dental por tratarse del sustrato sobre el cual asienta su patologia, pre-

dominantemente inflamatoria.

1.3. Histologia:

Habitualmente se describen en la pulpa dos regiones definidas: central y
periférica. No obstante el estudio de cortes de pulpa observados al microscopio
demuestra que estas regiones clasicas no son correctas, ya que son los niveles
de actividad los que marcan la morfologia regional.

La pulpa esta en intimo contacto con la dentina y sobrevive sélo gracias a
su proteccion, asociandose en una estricta simbiosis. La via por la cual la pulpa
normal muestra su relacion con el medio que la rodea puede ser entendida por los
cambios en su morfologia y la de los tejidos con los cuales ella interactua, es de-
cir, la dentina y el ligamento periodontal. En general la pulpa demuestra una
homogeneidad en la mezcla de células, sustancia intercelular, fibras, vasos y ner-
vios.

En la periferia de la pulpa, adyacentes a la dentina calcificada, se obser-
van laminas estructurales. Esto es evidente cuando analizamos preparados mi-
croscopicos con poco aumento. Unidos a la predentina se halla una capa de
odontoblastos cilindricos, subyacente a éstos se ubica la lamina subodontoblasti-
ca llamada zona de Weil libre de células que esta formada por capilares y peque-
Aas fibras nerviosas ramificadas. A continuacién se observa una capa o zona rica

en células la cual se encuentra formada por el estroma de la pulpa, contiene fi-
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broblastos y células indiferenciadas, encargadas de mantener la poblacién de
odontoblastos por proliferacion y diferenciacion (24) (25).

Estas zonas varian en su prominencia entre distintos dientes y aun entre
distintas areas de la pulpa del mismo diente. Las zonas libre de células y rica en
células no se distinguen o estan ausentes en la pulpa embrionaria y aparecen
cuando la formacién de la dentina es activa. Ambas areas se incrementan en los
dientes adultos, y son menos constantes y prominentes cerca del apice de la raiz.

La pulpa central ocupa el area circunscripta por la zona rica en células.
Ella contiene el sistema de soporte principal de la pulpa periférica la cual incluye
los vasos y nervios mayores los que se ramifican extendiéndose para alcanzar las
laminas mas externas de la pulpa. Las principales células son fibroblastos y los
componentes extracelulares principales son glucosaminoglucanos y colageno.

El medio ambiente pulpar es unico, esta rodeado y delimitado por tejido y
drenado por vasos que entran y salen a sitios distantes, se lo clasifica como un
tejido conectivo alveolar fibroso conteniendo elementos celulares y extracelulares
que pueden ser hallados en otros tejidos similares.

Describiremos estos elementos estructurales en mas detalle, comenzando
por el componente celular:

1.- CELULAS MADRES: La pulpa contiene un conjunto de células de reserva,
descendientes de células indiferenciadas de la papila dental primitiva. Estas célu-
las multipotenciales (células madres) semejantes a un tipico fibroblasto, retienen
la capacidad de desdiferenciarse y rediferenciarse segun demandan diferentes
tipos de células maduras. Originan los odontoblastos en la zona rica en células
manteniendo su concentracién. Frank demostrd por autorradiografia que pueden
producir pequefias cantidades de colageno, esto es una evidencia circunstancial
de que ellos no son fibroblastos maduros (26).

Estudios ultraestructurales muestran conexiones citoplasmaticas entre los
odontoblastos y células mesenquimaticas subyacentes. Debido a estas conexio-
nes la injuria 0 muerte de un odontoblasto provee a estas células pobremente di-
ferenciadas, una senal para que ellas se dividan y diferencien en odontoblastos
(27).

Esta importante poblacion de células madres se halla distribuida en la

pulpa, generalmente, en yuxtaposicién con los vasos sanguineos, reteniendo la
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capacidad, cuando son estimuladas, de dividirse y diferenciarse en otros tipos de
células maduras, por ejemplo células cebadas y dentinoclastos (reabsortivas de
dentina que pueden aparecer en casos de inflamacion).

Estas células madres, son las unicas células que se diferencian pudiendo
generar tejido calcificado luego de una pulpectomia parcial, cuando el hidréxido
de calcio es colocado en contacto directo con la pulpa remanente. Estas son las
unicas células que frecuentemente observamos a lo largo de los tejidos calcifica-
dos que forman las bases de los tubulos dentinarios involucrados en caries, res-

tauraciones, atriciones, o abrasiones.

Fig. 4. Prinipales elementos que componen la periferia del 6rgano dentino pulpar. (dibujo
adaptado de Pashley, 2003)
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Fig. 5. Dentina y predentina coronal (sup) y radicular (inf). HE .20X

2.- FIBROBLASTOS: La mayoria de las células de la pulpa son fibroblastos,
mostrando muchas variaciones en su grado de diferenciacion (28).

Los fibroblastos pulpares son células estrelladas con nucleo ovoide, sinte-
tizan y secretan los componentes de la matriz extracelular tales como colageno y
glucosaminoglucanos (Gag’s). Estudios autorradiograficos usando prolina tritiada
demuestran su capacidad de sintetizar y segregar colageno (29).

Los fibroblastos no sélo son los principales productores de colageno sino

que también eliminan los excesos de colageno y su remocion en la pulpa. Se ha
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demostrado que por accion de las enzimas lisosomales intracelulares, los compo-

nentes del colageno logran ser reabsorbidos.
3.- ELEMENTOS INVOLUCRADOS EN EL PROCESO INFLAMATORIO:
a) Componente celular

- Histiocitos y macréfagos. Las células mesenquimaticas indiferenciadas

que rodean los vasos sanguineos (pericitos) pueden diferenciarse en histiocitos
fijos bajo estimulacion apropiada (30). Histiocitos libres (macrofagos) pueden
también derivar de los monocitos que emigran a través de la pared de los vasos.
Estas células son altamente fagociticas y pueden remover bacterias, cuerpos ex-
trafos (pasta endododntica, 6xido de zinc, etc.), células muertas u otros desechos.
Macrofagos pulpares y células denditricas, han sido encontradas en la pulpa (30)
(31).

- Leucocitos polimorfonucleares: Los mas comunes en la inflamacion pul-

par son los neutrofilos, ocasionalmente se han encontrado eosindfilos y basdfilos.
Es importante sefalar que los neutréfilos no estan normalmente presentes en la
pulpa sana. Cuando hay injuria y muerte celular ellos rapidamente migran a esas
areas desde capilares y vénulas. Son las células mas abundantes en la formacién
de microabscesos y muy efectivas en la destruccion y fagocitosis de bacterias y
de células muertas y participan atacando células adyacentes contribuyendo al
desarrollo de amplias zonas de inflamacién (32).

- Linfocitos y células plasmaticas. Estos tipos celulares inflamatorios gene-

ralmente aparecen luego de la invasion en el area injuriada por neutrofilos. No
estan normalmente presentes en la pulpa sana pero aparecen asociadas con le-
siones y como resultante de una respuesta inmune para disminuir el dafio o neu-
tralizar sustancias extrafias; su sola presencia indica la persistencia de una irrita-
cion.

- Células cebadas. Es raro hallarlas en pulpa normal pero cominmente se

encuentran en pulpas inflamadas. Los granulos de estas células contienen hista-
mina, un potente mediador inflamatorio y heparina, y se liberan por degranulacion
en el fluido tisular que rodea el sitio inflamatorio. Su degranulacion libera histami-
na que relaja al musculo liso vascular produciendo vasodilatacién, consecuente-
mente incrementa la permeabilidad vascular, por lo que fluidos y leucocitos salen

de los vasos (33).
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- Odontoblastos. La célula principal formadora de dentina, el odontoblasto,

es el primer tipo celular de la pulpa que entra en contacto con la dentina. Estas
células derivan de las células mesenquimaticas periféricas de la papila dental du-
rante el desarrollo del diente y se diferencian adquiriendo las caracteristicas mor-
folégicas de una célula sintetizadora y secretora de glicoproteinas (34).

Las glicoproteinas forman la matriz de la predentina (Pd) la cual se vuelve
mineralizable por accién del odontoblasto, unica célula productora de un unico
tejido, la dentina. Las actividades de sintesis y secrecion transforman al odonto-
blasto en una célula altamente polarizada en la cual la sintesis ocurre en el cuer-
po celular y la secrecion en el proceso odontoblastico.

El cuerpo celular contiene organoides que representan diferentes estadios
de secrecion de colageno, glicoproteinas y sales de calcio. La secrecién de la
matriz precede la mineralizacién, estos dos eventos separados en tiempo y espa-
cio ocurren en la pre dentina. El inicio de la mineralizacion asienta en la predenti-
na a nivel de la union esmalte-dentina y se caracteriza por la formacion de vesicu-
las de la matriz (35)(36).

En cortes histolégicos observados con microscopio de luz, los odonto-
blastos varian en forma y tamafio semejando un epitelio cilindrico estratificado, a
nivel de la pulpa coronal, se reduce a una simple capa de células cuboidales, a
nivel de la pulpa radicular y células aplanadas cerca del apice (37). Estas células
aplanadas forman una dentina atubular muy irregular.

MEB, muestra mejor la morfologia externa de los odontoblastos. Un
nucleo grande esta localizado en la base de la célula dandole una apariencia de
pera. Los cuerpos de los odontoblastos ubicados en la pulpa muestran sucesiva-
mente apariencia primero de peras, luego de huso, de clava o globular desde la
corona hacia el apice (Fig.6)

Durante la formacion de la dentina en la corona, los odontoblastos son
empujados de fuera hacia adentro, en direccion a la periferia de la camara pulpar.
La circunferencia que esta incrementando es mas pequena que la circunferencia
de la unién esmalte-dentinario; esto explica por qué las células son empaqueta-
das en un aparente epitelio pseudoestratificado formado por los odontoblastos
coronarios. En la pulpa radicular como el espacio no esta comprimido, los odonto-

blastos se mantienen como células cilindricas, cuboidales o escamosas en una
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sola capa resultando que la densidad tubular es mucho mayor en la camara pul-
par que en la raiz pulpar. El incremento de la densidad tubular en la camara pue-
de explicar la gran sensibilidad y permeabilidad de la dentina de la corona.

Las células del cuerpo manufacturan el material de la matriz, el cual es
transportado y segregado por el proceso odontoblastico. Este proceso es una
evaginacion del cuerpo del odontoblasto a nivel de la unién esmalte dentinaria
que alcanza una distancia de dos a tres mm (dos mil a tres mil micras), esta des-
cripcidn estd basada en observaciones estructurales. Cuando la dentina se la es-
tudia por microscopia electronica se observa que los procesos odontoblasticos
alcanzan el tercio interno de la dentina mientras que los dos tercios distantes del
tubulo desprovistos de procesos y de nervios parecen ocupados con fluido extra-
celular (38).

Recientes investigaciones indican que los procesos odontoblasticos solo
se extienden hasta la unién esmalte—dentinaria. Las estructuras tubulares de los
tubulos dentinarios no son precisamente procesos odontoblasticos. Un hecho de-
finitivo seria la identificacion de la membrana plasmatica trilaminar alrededor del
proceso demostrada por MET. La extension del proceso odontoblastico permane-
ce controversial (39) (40).

Interpretaciones modernas de la injuria pulpar muestran que mientras la
preparacion de la cavidad para el tratamiento puede no ser atribuible a la ampu-
tacion de los procesos odontoblasticos pero si a su desecacion por calor y efectos
osmaticos. La sensibilidad dentinaria no puede estar relacionada directamente a
los propios procesos odontoblasticos o nervios de la dentina periférica pero si
puede ser debido a las estructuras de los tubulos en la periferia de la dentina.

Después de la formacion inicial de la dentina, el odontoblasto, durante este
proceso, puede modificar su estructura produciendo dentina peritubular, forman-
do una cubierta hipermineralizada con pequefia matriz organica que disminuye el
diametro del tubulo. Luego de irritado el odontoblasto puede acelerar la produc-
cién de dentina peritubular hasta el punto de ocluir completamente el tubulo.
Cuando la oclusién tubular se extiende sobre una superficie amplia se hace refe-
rencia a dentina esclerética, comunmente hallada en dientes con erosion cervical
(41) (42).

17



Odontoblastos irritados pueden secretar colageno, material amorfo o
grandes cristales dentro del lumen del tubulo; oclusién que produce un descenso
en la permeabilidad de la dentina a sustancias irritantes, secrecion que parece
ser, una reaccioén de defensa del odontoblasto para su propia proteccion delimi-

tando la pulpa, aunque esto ultimo no ha sido probado(42).

Fig. 6. Odontoblastos. (der)MEB. Punto critico. Flecha: fibra en tirabuzén Copiado dedJean A, Ke-
rebel JB, Kerebel LM. Oral Surg 1986;61:592.(izq) Limite dentinopulpar, epitelio pseudoestratifca-
do(odontoblasto) HE.100X

b) El componente extracelular.
La matriz pulpar extracelular esta compuesta por fibras y sustancia funda-

mental amorfa; ella mantiene la forma del cuerpo y la integridad del érgano pulpar.
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Las fibras colagenas de la pulpa han sido estudiadas a nivel estructural y
ultraestructural; en este ultimo se comprueba la estriacion periddica de 640 angs-
troms caracteristica que identifica a las fibras colagenas. Estas fibras forman una
estructura en red laxa que encierra al resto de los componentes pulpares. El cola-
geno es sintetizado y secretado por los fibroblastos y los odontoblastos, difiriendo
el tipo de colageno elaborado por los odontoblastos pues éste luego de secretado
se mineraliza a diferencia del colageno de los fibroblastos. Ellos también defieren
en su estructura aminoacidica, en el grado de plegamiento y una ligera variacion
en el contenido de hidroxilisina (43).

El tropocolageno puede ademas formar fibras reticulares o de reticulina
que, con técnicas argénticas, se tifien de negro como lo muestra el ml. Se produ-
ce ademas otro tipo de colageno que constituye los “acumulos de colageno’,
abundantes en los pacientes adultos. También, con la edad, aparecen calcifica-
ciones ectopicas del estroma pulpar, “piedra pulpar’” y puede a veces hacerse
difusa. La elastina es otro tipo de fibras del estroma y solo se hallan en las pare-
des vasculares.

Los “acumulos de colageno” de la zona periférica de la pulpa, son llama-
das fibras de Von Korff. La mayoria de los textos describen estas fibras como se-
mejantes a un tirabuzoén serian originadas por el odontoblasto y pasan a la matriz
dentinaria. Los paquetes de odontoblastos, predentina, capilares y nervios, for-
man numerosos espacios entre y alrededor de los odontoblastos que pueden re-
tener los metales pesados de la coloracion (precipitados).

Estudios ultraestructurales de Ten Cate demostraron la presencia de es-
tos espacios y sostienen que los depdsitos de metales son artefactuales. Estudios
posteriores mostraron que las fibras de Von Korff existen realmente (44) (45)
(Fig.6).

Sustancia fundamental amorfa (MEC): sin estructura, semejante a la gelati-
na, ocupa los espacios entre los elementos formes.

Esta sustancia es similar a la del tejido conectivo laxo, consistiendo princi-
palmente en complejos proteicos, carbohidratos y agua. Se trata de glucosamino-
glucanos (Gag’s) como el acido hialurénico, condroitin sulfato y glucoproteinas, y

son los transportadores de nutrientes y sustancias de desecho celular entre las
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células y los capilares. La edad maodifica las propiedades y puede llegar a inhibir
su funcion.

IRRIGACION DE LA PULPA: dado que la pulpa es pequefa, los vasos de la
misma no son de gran tamafio. Desde el apice y recorriendo la pulpa central, una
0 mas arteriolas y alcanzan la periferia de la pulpa. Estas arteriolas terminales se
contindan en lechos capilares o formando anastomosis arteriovenosas, que co-
nectan la arteriola directamente con la vénula, que son detectadas por la existen-
cia de células mioepiteliales que las rodean y por el endotelio cuboidal que tapiza
su luz (vénulas post-capilares). El lecho capilar es importante en la region sub
odontoblastica con prolongaciones que pasan entre los odontoblastos, suele pre-
sentar fenestraciones tanto en los dientes temporarios como en los permanentes
(46).

Los capilares se continuan en vénulas, las que se resuelven en pocas ve-
nas cada vez de mayor calibre, que se conectan con vasos que derivan en el li-
gamento periodontal o en hueso alveolar adyacente. Una caracteristica de los
vasos pulpares en la delgadez de su tunica media (muscular), lo cual tendria im-
portancia en la pobre respuesta fisiolégica a los vasodilatadores. (Fig.7)

VASOS LINFATICOS: la presencia de vasos linfaticos esta en discusion. Sin
embargo ultraestructuralmente se los ha identificado basandose en los siguientes
criterios: a) la no presencia de eritrocitos en su luz; b) el grado de solapamiento
de los bordes de las células endoteliales; c) y la ausencia de membrana basal
(47).

NERVIOS: numerosos haces nerviosos mielinicos y amielinicos arriban a la
pulpa desde el foramen apical, la mayoria son amielinicos, los cuales provienen
del sistema nervioso auténomo (simpatico), lo que se demuestra por la disminu-
cion del flujo sanguineo pulpar cuando se los estimula. Los nervios mielinicos per-
tenecen a la rama sensorial del trigémino (48).

La fibras nerviosas mielinicas se ramifican ampliamente en la zona rica en
células formando el plexo de Raschkaow, desde aqui numerosas fibras pierden la
vaina de mielina y atravesando la zona rica en células terminan como receptores
o0 como terminaciones nerviosas libres cerca de los odontoblastos, otras pasan
entre los odontoblastos y penetran en el tubulo dentinario terminando sobre los

procesos odontoblasticos.
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Fig. 7. Inervacion e irrigacion del 6rgano dentinopulpar.

Las fibras nerviosas terminan en la unién esmalte dentinario, o pueden ser
halladas solas en el interior de los tubulos dentinarios o predentinarios, o entre los
odontoblasto. Las fibras nerviosas no podrian nutrirse mas alla de 100 ym de dis-
tancia de los capilares. Los nervios sensoriales de la pulpa responden a la noxas

con sensacion dolorosa unicamente, mas alla del estimulo. El dolor es producido

Fig. 8. Fibras nerviosas de la pulpa y terminaciones a nivel del canaliculos. Tec. Cajal Rio

Ortega, (virada al oro) 6X
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Fig. 9. Inervacién dental. Organo pulpar y limite dentino pulpar, D:dentina, P: predentina .
Tec. Cajal Rio Ortega, (virada al oro) 100X.

La preparacion de la cavidad sobre dentina es dolorosa sin anestesia, in-
cluyendo los dos tercios externos aunque no haya nervios sensoriales. Estaria
ligado probablemente a la teoria hidrodinamica segun la cual, el movimiento del
fluido dentro de los tubulos estimula a distancia las terminaciones nerviosas (50).

Si bien las uniones entre terminaciones nerviosas y odontoblastos son muy
complejas, y no son verdaderas sinapsis, su existencia parece ser funcional. No
esta claro si su funcién es sensitiva o motora.

Los nervios simpaticos regulan la erupcion dental. Su actividad a nivel
pulpar esta relacionada con el flujo sanguineo y la presién tisular por apertura o
cierre de las anastomosis arterio-venosas, asi como por el flujo sanguineo arterio-
lar; lo que puede secundariamente afectar la presion eruptiva. La activacion de las
fibras simpaticas no solo afecta el flujo sanguineo pulpar sino que también dismi-
nuye la sensibilidad de los nervios interdentales (51) (Fig.7)

El numero y la concentracion de fibras nerviosas varian con el estadio de

desarrollo del diente y también con su localizacién (25).
Visto el resumen precedente de la actualizacion bibliografica sobre érgano
dentinopulpar, a continuacién procederemos a realizar una puesta al dia y sintesis

de su patologia.
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1.4. Patologia

Las diferentes patologias que afectan a la pulpa habitualmente, se origi-
nan por distintas causas, pueden mencionarse factores fisicos, quimicos y mi-
crobioldgicos (52)( 53).

Los factores fisicos pueden ser: Mecanicos (traumatismos agudos y croni-
cos), movimientos dentarios bruscos; térmicos (tallados dentarios sin refrigeracion
adecuada e incorrecta proteccidén en las restauraciones). Eléctricos (corrientes
galvanicas generadas por diferentes materiales metalicos en la cavidad bucal).
Quimicos (el acceso de sustancias quimicas a los conductillos dentinarios), la
pulpa tiene capacidad de formar dentina de reparacion en respuestas a dichas
sustancias; Microbiolégicos (Infecciones producidas por bacterias anaerobias y /o
gramnegativas) (54)(55).

Ante la accion de los diferentes agentes etiolégicos previamente men-
cionados, el tejido pulpar puede reaccionar a través de una respuesta inflamatoria
activando mecanismos inmunitarios (53)(56).

El proceso inflamatorio comienza con ligera vasoconstriccion seguida de
vasodilatacion.

El flujo sanguineo se vuelve lento (calor, rubor), favoreciendo el acumulo de
hematies en el centro de los capilares y la adhesion de leucocitos sobre sus pa-
redes. Diminutas fisuras endoteliales permiten la formacién de edema por extra-
vasacion de plasma hacia el espacio intersticial, originando aumento de la presién
(dolor), infiltracion celular (tumor), Tetrada de Celso y lesién de odontoblastos.

La funcidény estructura pulpar son alteradas radicalmente por la injuria y
los resultados de la inflamacion, los neutrdéfilos son quimiotacticamente atraidos al
sitio de la inflamacidn, bacterias y células pulpares muertas son fagocitadas, cau-
sando liberacion de potentes enzimas lisosomales. Estas enzimas pueden atacar
tejido normal que rodea al sitio incrementando el dafio pulpar. Productos de la
hidrolisis del colageno y la fibrina pueden actuar como quininas produciendo va-
sodilatacién y aumento de la permeabilidad (57).

El fluido exudado ocupa el espacio intersticial pulpar, pero como el mismo
es limitado, la presion pulpar aumenta. Esta presién intrapulpar elevada tiene im-
pacto importante sobre los vasos sanguineos, produciendo efectos deletéreos

sobre la microcirculacién. Cuando la presion pulpar supera la presion venosa lo-
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cal, las venas locales colapsan, aumentan su resistencia, produciendo un aumen-
to de la presion tisular y derivacion del flujo sanguineo de esta area hacia zonas
de menor resistencia. Al persistir la presién tisular continua el compromiso circula-
torio. Las consecuencias de la reduccion del flujo sanguineo son menores en el
tejido normal pero graves para el tejido inflamado, porque el compromiso circula-
torio permite la acumulacion de irritantes tales como enzimas lisosémicas, facto-
res quimiotacticos y toxinas bacterianas.

La persistencia de esta situacion puede conducir al desarrollo del
“sindrome del compartimento®, condicidén en la cual la presion tisular elevada con-
finada a un espacio, altera la estructura y deprime diversas funciones de los teji-
dos. Las funciones deprimidas pueden producir roturas de células muertas, las
cuales a su turno, generan inflamacion con el consiguiente exudado tisular dentro
del mismo. El incremento de la presion tisular colapsa las venas y aumenta la re-
sistencia al flujo sanguineo a través de los capilares. La sangre es derivada de las
areas de mayor presion hacia areas de presion normal; originando un circulo
vicioso en el cual la regién inflamada tiende a inflamarse mas porque disminuye
el aporte de nutrientes consecuencia del menor aporte sanguineo (Fig. 2-38).(58)

En una etapa cronica, el organismo intentara reparar el tejido pulpar con te-
jido de granulacion (neoformacion de fibras, células y vasos) (59) (Fig.10).

Dicho proceso inflamatorio se haya condicionado por propiedades de la
pulpa que se mencionan a continuacion: 1 - La rigidez del tejido dentinario que
rodea a la pulpa limita la posibilidad de tolerar edemas. 2- La escasa circulacion
colateral disminuye la capacidad de resistir bacterias. 3- La presencia de agentes
irritantes, estimula la actividad de los odontoblastos. En estas condiciones, inves-
tigaciones realizadas, concluyeron que la pulpa tiene posibilidades de reparacién
en circunstancias incipientes, pero no se puede predecir el grado (16).

Como ya lo sefalamos, cualquiera de los factores que afectan la pulpa,
podrian dar origen a la descomposicion del tejido conjuntivo pulpar, acompafiado
de la destruccién de los pequefos vasos sanguineos y linfaticos, de las células y

de las fibras nerviosas. Dicho proceso se denomina necrosis pulpar (60) (61).
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Pulpitis irreversible
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Fig. 10. Circulo vicioso de la inflamacion pulpar; puede iniciar como una respuesta localizada pero
si se mantiene la irritacion, puede progresar la lesion y terminar en una pulpitis irreversible. Adap-
tado de: Matsen FA. Compartmentalsyndrome. Clin Orthop 1975; 113:8

Ante la dificultad de realizar un diagnéstico histopatoldgico, el odontélogo
reune datos clinicos y radiograficos que le permiten aproximarse al estado anato-
mopatoldégico a partir del cual podria realizar el plan de tratamiento.

En otras ocasiones, los factores irritantes pueden originar procesos re-
gresivos o degenerativos. Por ejemplo, el diente envejece no soélo por edad cro-
nolégica sino también por el estimulo de la funcién o por irritacion. El envejeci-
miento del diente puede ser una respuesta prematura a las agresiones de: caries,
procedimiento de restauracion y traumas. La pulpa reacciona a los cambios de su
micro ambiente y/o por los cambios en la dentina, debido a su vecindad; en res-
puesta a las agresiones altera la anatomia de sus estructuras internas y del tejido

duro que la rodea, produciéndose cambios dimensionales y estructurales.
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Ante las agresiones o por el paso del tiempo el volumen pulpar decrece
por aposicion de tejidos calcificados sobre sus paredes, el numero de células
disminuye y el de fibras aumentan (61).

Cambios regresivos: el término “regresion” es definido como una condi-
cion de disminucién de la capacidad funcional o el retorno al mas primitivo esta-
dio. Pulpas envejecidas han sido descriptas como regresivas por haber disminui-
do su capacidad de combatir la injuria y recomponerse. Se las ha subsumido de-
ntro de las pulpas viejas con pocas células, poca vasculatura e incremento de
elementos fibrosos. Quedaria demostrado que el término de “regresién” no es
apropiado, si no que el profesional deberia asumir que en ciertos individuos cu-
yas piezas dentarias presenta pulpas viejas o en etapa de involucién son menos
capaces de responder favorablemente que las pulpas jévenes ante nuevos esti-
mulos (62).

Calcificaciones. Existen dos tipos de calcificaciones pulpares: los nédulos
pulpares (denticulas) y la masa laminar cristalina conocida como calcificaciones
lineares (difusas). Los nddulos pulpares se localizan principalmente en la cavidad
pulpar coronal, mientras que las calcificaciones lineales se las ve en los conduc-

tos radiculares. (63)

2. TERAPIAS ENDODONTICAS

Las distintas modificaciones que pueden suceder en el tejido pulpar, fue-
ron motivo de investigaciones y de la aplicacién de un gran numero de terapias
endodonticas a través del tiempo, con la finalidad de disminuir el dafio dentario y
proteger tejidos vecinos. A partir de las primeras manifestaciones en endodoncia
pertenecientes al periodo Helenistico (200 anos a C), se han producido cambios
en el tratamiento de las piezas dentarias, con el propésito de preservarlas en bo-
ca.

Asi la utilizacion de arsénico, de opio, de la cauterizacion, son ejemplos
de técnicas y materiales de aplicacién endodéntica, ya 1976, época de la afirma-
cion de la endodoncia, se estudio la histopatologia de los procesos que afectan la
pulpa dental, se fabricd instrumental adecuado, se utilizaron materiales dentales

especificos como el hidréxido de calcio en su tratamiento.
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Actualmente, la endodoncia como especialidad de la odontologia sigue
siendo eje central de investigaciones que incluyen el aporte de ciencias basicas y
clinicas, con el propésito de progresar en el diagnostico y tratamiento de las modi-
ficaciones del rgano dentinopulpar incluyendo nuevas tecnologias y materiales.

El tratamiento endoddntico, fundamentado en bases bioldgicas propias
del tejido pulpar, se realiza con el propdsito de conservar la pieza dentaria dentro
de la cavidad bucal. Debe lograr una correcta conformacion, limpieza y sellado a
nivel tridimensional, evitando el paso de elementos nocivos al ligamento perio-
dontal (18) (64) (65).

Una vez expuesta la camara y localizado el conducto se procede a la ins-
trumentacion con limas o instrumental rotatorio para la eliminacién de las paredes
infectadas y su conformacién, lo que rompe la matriz de colageno originando de-
posito, detritus.

Este detritus (SL), obstruye la entrada de los conductillos dentinarios. Su
aspecto al microscopio electrénico de barrido (MEB) fue explicado por Brannstrom
et al en 1980 y Pashley et al en 1988; lo describieron como irregular, amorfo y
granular, cuyo espesor varia entre 1-5 um y 10 y 15 ym. segun los autores cita-
dos. Su capa superficial es de aproximadamente 0.05 y 0.1,um observandose a
mayor aumento una zona granular de tamafo variable que se introduce en los
conductillos dentinarios. Esta constituido por fibras mineralizadas, junto con ma-
terial organico e inorganico como limallas de dentina, pequefias porciones de den-
tina, restos de pulpa o de tejido necrético, procesos odontoblasticos, proteinas
coaguladas, células de la sangre y microorganismos. Con respecto a su ubicacién
se puede describir el SL en dos zonas; una superficial y otra compactada dentro
de los tubulos dentinarios. La capa superficial, producto del limado, tapiza la en-
trada de los conductillos dentinarios, posee un espesor de 2 a 5 ym., tiene mayor
densidad y mejor potencial de adhesién; la capa profunda puede penetrar desde 1
um a 40um (66) (67) (68).

A continuacion la Fig.11 muestra una microfotografia al MEB, de SL depo-
sitado como consecuencia de la preparacién quirurgica de un conducto radicular,
antes de ser sometido a la accion de procedimientos para su eliminacion. Los

conductillos dentinarios se observan tapizados por SL que al obstruir su luz impi-
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de la llegada de sustancias antisépticas y la correcta relacion con el material de

obturacion.
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Fig. 11. SL en dentina radicular luego de la instrumentacion endododntica. La luz de los conducti-
llos dentinarios se encuentra tapizada y obstruida dificultando la obturacién. Microfotografia to-
mada al MEB. (1000X)

A fin de lograr una superficie libre de SL se realizaron investigaciones
irrigando la cavidad pulpar; con agentes quelantes y dentro de las nuevas tecno-
logias con el laser de Er YAG, los principios de ambos seran descriptos y su grado
de eficacia seran analizados en el presente trabajo (69)(70)( 71)( 72).

Una vez tratado el conducto radicular, esta listo para su obturacion. Segun
Grossman, el rol de la obturacién radicular es sellar el conducto herméticamente
para evitar el acceso de agentes patdégenos a los tejidos periapicales. Consiste en
remplazar el contenido natural de los conductos por un material inerte, que siendo
bien tolerado por los tejidos periapicales, pueda obliterar de forma tridimensional

y evitar infecciones (73).
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Los materiales de obturacién pueden ser pastas como cementos de oxido
de zinc y eugenol con distintos agregados; materiales semisolidos como la guta-
percha; o sélidos como las amalgamas.

Es habitual el empleo del cemento de Grossman (modificado a base de
oxido de zinc y eugenol) como sellador en la interface entre la masa de gutaper-
cha y el tejido dentario. Tiene capacidad de rellenar pequenfias irregularidades de-
bido a su consistencia viscosa que asegura una intima unién entre ambos ele-
mentos. (74)

Se sintetizar& someramente conceptos bibliograficos habituales acerca
de los diferentes procedimientos endoddnticos para la preparacion del conducto
radicular, especialmente aquellos vinculados a la eliminacién del SL, cuyo estudio

morfoldgico estructural y ultraestructural son el objetivo de la presente tesis.

3. SUSTANCIAS QUELANTES APLICADAS A LA ODONTOLOGIA

La palabra quelar se origina del griego “chele” que significa garra y en
odontologia se las utiliza por su capacidad de unirse y/o “atrapar” iones metalicos.
(75)(76).Los quelantes tienen la capacidad de excavar y fijarse con firmeza a io-
nes metalicos del complejo molecular al que se encuentran entrelazados y fijando-
los por union coordinada. Esta reaccion se debe a numerosas ligaduras quimicas
que las moléculas de un agente quelante establece con un mismo ion del metal,
como un mecanismo para secuestrarlo del medio al que estan adheridos. La que-
lacion es un fendmeno fisico—quimico por el cual ciertos iones metalicos son se-
cuestrados de los complejos de los que participan, haciendo referencia a los cris-
tales de hidroxiapatita de las superficies dentinarias, para producir un grupo que-
latometalico que reacciona con las terminaciones del agente quelante removiendo
los iones Ca de la dentina.

Por tal motivo cambian las caracteristicas de solubilidad y permeabilidad
de la dentina reblandeciéndose, en especial la dentina peritubuar que es rica en
hidroxiapatita, aumentando el diametro de los tubulos dentinarios expuestos.

El mas utilizado denominado EDTA (acido etilendiaminico tetracético), fue
estudiado por Nikiforuk en 1953 luego de observar que era sumamente quelante

con un pH de 6 a 7,5 para el ion Ca®*. (76)
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Desde el punto de vista quimico, el EDTA esta formado por macromolécu-
las complejas. El catién quelante de n° de oxidacién +2, posee un grupo dietilen-
diamino al que se adosan cuatro grupos diacéticos. Los metales idnicos se unen a
las terminaciones del EDTA, formando un anillo.

Su formula quimica es C1o H16N20g (75).

Q

0
\C- CH, CH,- C//

HO/ N - CH, - CH,- N / \OH
HQ / OH
C-CH, CHy-C /
) \\o

Fig.12. Formula quimica del EDTA

La desmineralizacion que provoca el EDTA sobre el tejido dentinario esta basada
en el principio quimico del producto constante de solubilidad (Ksp) que expresa:
para un electrolito muy poco soluble, en solucién saturada, en un dado solvente
(H20) y a una T (temperatura), el producto de las actividades de sus iones ele-
vadas a un exponente igual al coeficiente de la ecuacion estequiométricamente

equilibrada es una constante que se cumple en condiciones termodinamicas.

Para las llamadas condiciones actuales, se habla de un producto iénico (Ip) da-

do que el medio ya no es agua quimicamente pura.

Su efectividad quelante se debe a las uniones formadas entre los iones de calcio
y las moléculas de EDTA . El quelante atrapa iones metalicos de calcio en forma
de quelatos que provienen de los cristales de hidroxiapatita de la dentina en un
medio liquido, para luego comenzar la desmineralizacion de la misma. Es decir
cuando se agrega EDTA, los iones de calcio seran atrapados desde la solucion y
mayor cantidad de matriz inorganica de la dentina sera disuelta hasta alcanzar un

equilibrio.

30



Cuando todos los iones de calcio disponibles han sido quelados durante la desmi-
neralizacién de la dentina, se establece un equilibrio entre la solucion de sal satu-
rada y el precipitado de calcio, porque los iones del precipitado se diluyen cons-
tantemente y al mismo tiempo, los iones de la solucién se precipitan como sélidos.
Por lo tanto, la solucién no se difunde permanentemente dentro de la dentina y su
efecto es autolimitante debiéndose a los cambio del pH durante la desmineraliza-
cion dentinaria. EI EDTA posee pH aproximadamente neutro, pero en el
intercambio entre el calcio de la dentina y el hidrogeno del EDTA el pH va
decreciendo. Si el pH aumentara, la concentraciéon de iones hidroxilos aumenta
resultando la disminucion en la disociacién de la cantidad de iones de calcio en
solucion. Por el contrario cuando el pH disminuye los protones predominantes en
la solucién neutralizan los iones hidroxilos, se altera el equilibrio y como resultado
hay un incremento de iones calcio en solucién. ElI EDTA tiene cuatro grupos
calboxilos y la disociacion toma lugar en cuatro pasos, cada uno con su propia
constante de disociacion y en diferentes rangos de pH. Otra limitacion en el efecto
quelante del EDTA se relaciona con el hecho de que cada molécula de este puede
quelar unicamente un idn calcio, de manera que en un determinado momento la

reaccion se detiene.

El EDTA establece un nuevo equilibrio en competencia con el Kspya (HA:
hidroxiapatita). Este nuevo equilibrio se rige por la Ki del complejo EDTA-Ca®* (Ki:

constante de inestabilidad).

0 0
?—OH /—/< ?;
N OH
N_/_ Ca2+ Caz+

P ~\3

EDTA Complejo EDTA - Ca®

Formula quimica del complejo EDTA-Ca

31



N / N AN N
EDTA  +2Ca  ----- > Ca EDTA Ca

/ \ L3 hvd

Figura. 13. Equilibrio regido por la Ki del complejo EDTA- Ca 2* (Ki constante de
inestabilidad)

En 1957 Nygaard y Ostby lo utilizaron como material quelante en endodon-
cia, motivados por el hecho que al actuar sobre la dentina disminuia el tiempo de
trabajo al diluir el componente inorganico, mejorando la limpieza y conformacion
de los conductos radiculares debido a que reblandece la dentina peritubular. Tam-
bién remueve efectivamente la porcion mineralizada de la capa de barro dentina-

rio a un pH de 5 6 6, siendo elegido por su baja toxicidad y rapida accion (76)(77).

Las investigaciones demuestran que la irrigacion con EDTA (que actua sobre las
sustancias inorganicas), debe ir acompafiada del hipoclorito de sodio que lo hace
sobre sustancias organicas. De esta manera se logra sinergizar las propiedades
de ambos irrigantes. En la actualidad el hipoclorito de sodio, es el irrigante de ma-
yor uso en endodoncia ya que se acerca al ideal, por sus principales propiedades
de disolver los restos de tejido pulpar vital o necrético rapidamente. El hipoclorito
tiene accion antimicrobiana contra bacterias, hongos esporas vy virus. Actua neu-
tralizando los componentes y productos antigénicos presentes en el biofilm radicu-
lar debido a su alcalinidad (pH 11,5-11,7) que favorece neutralizar la acidez del
medio dejando el ambiente no propicio para el desarrollo bacteriano. El hipoclorito
de sodio tiene baja tension superficial y ayuda a cumplir la funcién de arrastre
mecanico de restos de tejido organico y durante las maniobras de instrumentacién
favorece a la lubricacion del conducto. Su mecanismo de accién ocurre cuando
entra en contacto con la materia organica y provoca una serie de reacciones qui-
micas. Cuando esta en contacto con las proteinas del tejido, se forma dentro de
un periodo corto de tiempo nitrégeno, formaldehido, acetaldehido provocando el
rompimiento de los enlaces peptidicos y la disolucién proteica. Por la hipertonici-

dad se extrae agua por 6smosis del interior de la célula dando lugar a la desnatu-
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ralizacion proteica. Durante estas series de reacciones quimicas se producen los
siguientes procesos: a- saponificacion que ocurre cuando el hipoclorito de sodio
actua como solvente de materia organica y en el caso particular de lipidos los
transforma en sales de acidos grasos (jabon y glicerol) reduciendo la tension su-

perficial de la solucién remanente. b-neutraliza aminoacidos formando agua y sal.

En contacto con los tejidos organicos actua como un solvente, produciendo clori-
nas que combinadas con el grupo amino de las proteinas forma cloraminas.

c-la reaccion de cloraminacién ocurre cuando el cloro en contacto con el grupo

amino forma cloraminas que interfieren en el metabolismo celular. El cloro es un
oxidante fuerte que presenta accién antimicrobiana por inhibicion irreversible de
enzimas bacterianas esenciales. El mecanismo de accion del hipoclorito de sodio
también se ve influenciado por su pH, cuyo efecto biolégico se realiza sobre la
actividad enzimatica de las bacterias anaerobias. El pH elevado altera la integri-
dad de la membrana citoplasmatica, produciendo una inhibicion enzimatica irre-
versible, alteraciones biosintéticas en el metabolismo celular y la degradacion de
fosfolipidos o acidos grasos insaturados de la membrana citoplasmatica.

Una vez desarrollados los fendmenos fisico-quimicos que ocurren por accién del
hipoclorito de sodio, se puede enunciar como concepto final que, el hipoclorito de

sodio tiene la capacidad de desnaturalizar proteinas por formacion de enlaces

cloraminados. Es de destacar que el exceso de sustancia alcalina que suele tener
el hipoclorito de sodio, particularmente obtenido por el burbujeo del Cl, gaseoso
sobre el Na (OH), favorece la saponificacion de los TG (triacilglicéridos) constitu-
yente presuntamente de la materia organica del SL originado en la instrumenta-
cion.

Ademas la combinacion de EDTA-hipoclorito produce diminucion de la tensién
superficial, permitiendo mejor distribucién de ambas dentro del conducto y tubulos
dentinales. Por lo tanto es el irrigante de mayor uso en endodoncia debido que es
el que mas se acerca a ser el irrigante ideal, ya que su principal propiedad es la

de disolver los restos de tejido vital o necrético rapidamente. 78) (79).
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Reaccidn de saponificacion
(IIJ 0
I ' Il
R-C-0-R+NaOH = R-C-Na+R-OH

Acido hidroxido jabén glicerol
graso de sodio

Reaccion de neutralizacion de aminoéacidos

H O H O

l. Vi | o
R—{F—D—C + NEDHHRl—C—D—C + H20
NHz OH NHz ONa
Aminoacido hidroxido sal agua

Reaccion de cloraminacion

H 9 Cl O

| / | 4
R—?_-D-C + HOCL *+* R|—C—C + H20

NHz OH NHz OH
Aminoacidos acido hipocloroso cloramina agua

Diversos investigadores recomiendan irrigar el conducto radicular, con
10ml EDTA al 17% seguido de 5ml de hipoclorito de sodio al 5,25% para eliminar

la capa residual a una temperatura de aproximadamente 20°C. (78) (79)
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4. LASER en areas biolégicas

Es el empleo de la tecnologia con laser, uno de los componentes funda-
mentales en el desarrollo de las investigaciones realizadas. Dadas sus recientes
implicancias en los avances de la endodoncia, se considera necesario realizar
una somera descripcion de su evolucion.

La historia del laser se remonta a 1916, cuando Albert Einstein, basando-
se en la hipotesis de la mecanica cuantica de Max Planck, estudié el comporta-
miento de los electrones en el interior del atomo, observando la posibilidad de
que al estimularlos con una fuente de energia externa pudiesen emitir luz (80)
(81).

En 1953, Charles H Townes en Washington, esboz un proyecto con la in-
tencidén de construir un maser optico (amplificacién de microondas por emisién
estimulada de radiacién); en 1958 Ch Tawnes, junto a Arthur Schawlow, en los
laboratorios Bell, elaboraron un plan para construir un laser, aplicando el principio
del maser. Gordon Gould, alumno de Townes, en la facultad de Columbia, también
trabajé en la construccion de un laser a fin de conseguir densidad de ener-gia
hasta entonces inalcanzables. A través de sus investigaciones comprendioé que el
laser seria una fuente de luz no térmica, de modo que a temperatura ambiente
fuese capaz de producir un haz de gran potencia. A pesar de que Townes,
Schawlow y Gould habian solicitado patentes y elaborado varias propuestas, na-
die habia construido en realidad algun laser hasta ese momento (8) (83) (84).

Theodore H. Maiman, fisico investigador en la compania aérea Hughes,
utilizé un rubi sintético como cristal, en sus investigaciones para construir un
maser. Disefid un pequefio artefacto con un cristal cilindrico de rubi rodeado de
una lampara espiral intermitente cuyos extremos cubiertos actuaban como espe-
jos para la oscilacion de los electrones; cuando el cristal recibia rafagas de luz de
unas millonésimas de segundos de duracién, producia breves pulsaciones de luz
laser. A partir de los resultados obtenidos, el 7 de julio de 1960 Maiman comunico
a la prensa que habia hecho funcionar su primer laser (84) (81).

LASER, término que en ingles significa: “amplificacion de luz originada
por emision estimulada de radiacion” (83).

Desde el punto de vista tecnoldgico el laser utiliza varios principios basi-

cos de la fisica, los que generan un haz de luz intenso y delgado que se proyecta
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en el espacio de forma coordinada y sin disiparse. La emision estimulada es un
proceso mediante el cual el laser al ser cargado previamente de energia desde
una fuente externa que le posibilita emitir luz, es considerada radiacion porque
transmite y emite energia.

A partir de las investigaciones realizadas por Einstein, se pudieron esta-
blecer dos principios basicos que se relacionan con el laser:

a) La luz se desplaza en el espacio en forma de paquetes, llamados foto-
nes o quantos de energia, cuyo valor es igual a la constante de Planck por la fre-
cuencia de la onda luminica.

E=h.A
Donde E es energia, h representa la constante de Planck cuyo valor es
6,626.104, A la longitud de la onda luminica.

b) El atomo posee un nucleo, compuesto por protones y neutrones. Giran
por fuera del mismo, electrones dispuestos en distintos niveles de energia. Los
electrones se encuentran en cada uno de los niveles de energia conforme al prin-
cipio de exclusion de Wolfgang Ernst Pauli. Al incorporar energia, los electrones
pueden migrar a una orbita superior, y en estado de excitacion tienen fotocapaci-
dad para volver a su estado fundamental, liberando energia electromagnética en
forma de fotones, los que no responden al principio de exclusion de Pauli (85).

El principio de la tecnologia laser se basa en la transformacion de un
atomo a partir de su estado energético normal a una fase de energia superior in-
estable, mediante un proceso de “absorcion”. Al regresar a su estado fundamen-
tal, emite una luz coherente a través de un proceso denominado emision “espon-
tanea”. Si ese atomo absorbe nuevamente un fotdn igual al primero pasa al nivel
de energia superior y al descender a su estado original formaria dos fotones de
luz idénticos. Este proceso se denomina “emision estimulada”. Ambos fotones son
capaces de estimular a otros tal como se muestra en la (Fig.14).

Si el mencionado fenémeno ocurriera entre dos espejos, los fotones rebo-
tarian en los mismos, por lo que la mayoria de los atomos estarian excitados.
Este proceso se denomina inversion poblacional.

La formacion del haz de energia laser ocurre cuando los electrones exci-

tados, al volver a su estado natural, liberan mas fotones (Fig.14).
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De lo expuesto anteriormente se desprenden tres principios de fisica que

caracterizan al laser:

1-Coherencia: significa que todas las ondas luminosas originadas de un
laser se acoplan ordenadamente entre si, obteniéndose cantidades de energia
iguales a las de los atomos de la fuente que le dio origen En el caso de una luz
corriente como la procedente de una ldmpara se generan ondas luminosas que
comienzan en diferentes momentos y se desplazan en direcciones diversas. Algo
parecido a lo que ocurre cuando se arroja un puiado de pequefias piedritas a un
lago; solo se generan salpicaduras y algunas ondulaciones. Ahora bien, si se
arrojan las mismas piedrecitas, una con frecuencia exactamente regular o justo en
el mismo sitio, puede producirse una ola en el agua de mayor magnitud. Asi actua
un laser, y esta propiedad puede tener diversas utilidades.

2- Cromatismo: El haz de luz del laser es monocromatico. Cada uno de
los laseres produce un solo color de luz. Es asi que si se hace pasar un haz de
luz a través de un prisma, se observa que antes de ingresar en €l y al salir sera
del mismo color.

3- Colimado: La luz laser no presenta dispersion a medida que se aleja de

la fuente, a diferencia de otros haces luminosos (86).

La caracterizacion queda definida por las siguientes propiedades

Energia: representa la cantidad de trabajo que es capaz de realizar, se
mide en Joules.

Potencia: significa la cantidad de trabajo por unidad de tiempo, (joules o
watts por segundo).

Fluencia: expresa el trabajo que es capaz de generar por unidad de su-
perficie determinada, (joules/cm?).

Irradiancia: describe la intensidad de la fuente que lo origina. Es una me-

dida de potencia sobre unidad de superficie, (watts por cm?).
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Fig. 14. Esquemas que representan los procesos atdmicos de (a) emision
espontanea, (b) absorcién y (c) emision estimulada.

Las propiedades mencionadas diferencian la luz laser de otras fuentes de
energia.
Desde la fuente originaria, la emision del laser puede ser:

Continua: en el que la cantidad de energia obtenida es constante a lo lar-
go del tiempo. Pulsada: la energia obtenida se agrupa en pulsos, produce menor
cantidad de calor que se disemina en el tejido diana, siendo el efecto mas puro.
La cantidad de energia emitida en cada pulso no deberia ser superior a la que se

emitiese si fuera continua. Modo Q-switched: produce picos de energia muy in-
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tensos y de corta duracion, por lo tanto el efecto es muy preciso con poca disper-
sion del calor (87).
Los equipamientos laser constan de los siguientes componentes:

MEDIO ACTIVO: es un conjunto de atomos a excitar, estan ubicados dentro de un

tubo sellado.

FUENTE DE ENERGIA: debe ser capaz de excitar a los atomos del medio activo

permitiendo que pasen a un nivel de energia mayor. MECANISMO DE RETROALI-

MENTACION: es el proceso mediante el cual una porcién de luz coherente vuelve
al medio activo para amplificar la emision (88).

El mecanismo de la retroalimentaciéon esta formado por dos espejos, ubi-
cados en cada extremo del medio activo dispuestos de forma tal que reflejen la
luz dentro de la cavidad de resonancia.

Uno de ellos es totalmente reflectante y el otro semirreflectante y permite
la salida del haz. La cavidad resonante es el recinto donde se amplificara la ra-
diacién. Las radiaciones se confinan en forma de ondas, las que se van amplifi-
cando por emision estimulada en cada ciclo de recorrido. Cuando se genera sufi-
ciente energia como para vencer al espejo semitransparente ocurre el proceso

denominado emision de un pulso laser.(88)(Fig.15).

LuL
COWERENTE

MEDHO  AMPLIFICADOR
ESPEJD TOTALMENTE EFPEJO PARCIALMENTE
REFLECTOR REFLECTOR

Fig. 15. Esquema que representa los elementos que constituyen los equipamientos laser.

Los equipos laser poseen los elementos que han sido detallados anterior-
mente, no obstante pueden ser clasificados a partir de algunas diferencias que los
distinguen, haciéndolos aptos para distintas aplicaciones:

I- Segun la concentracién de la energia pueden clasificarse en:
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1. Laser de alta potencia y baja potencia: Los laseres de alta potencia son
denominados quirurgicos, tienen un efecto térmico y concentran gran cantidad de
energia en una zona muy reducida por lo que producen cortes, coagulacion y
vaporizacion. 2. Los laseres de baja potencia carecen de efecto térmico sobre la
superficie que actuan dispersando el calor. Fundamentalmente se los emplea para
activar la regeneracion tisular, cicatrizar heridas o disminuir la inflamacion y el do-
lor.

II- Segun su longitud de onda, el contenido energético y las caracteristi-
cas del impulso del haz de laser, se clasifican en las siguientes clases:

Clase 1: son aquellos que reunen todas las condiciones de bioseguridad
previsibles. Clase 2: son productos laser cuyas radiaciones visibles se emiten en
longitudes de onda entre 400 y 700 nm., es necesaria la proteccion ocular. Clase
3, se dividen: Clase 3A: son laseres seguros a la vision con el ojo desnudo. En las
longitudes de onda entre 400 y 700 nm se consigue proteccién de la misma ma-
nera que en los de clase 2; para las otras longitudes de onda, se necesita la mis-
ma proteccién que para los de clase 1. La vision directa en los laseres de clase
3A puede ser peligrosa, precisamente en la utilizacidn de prismaticos, binoculares,
telescopios o microscopios. 2. Clase 3B: productos laser en los que la visién dire-
cta es siempre peligrosa. En relacion de reflexiones difusas son normalmente se-
guros. Clase 4: son laseres de gran potencia susceptibles de generar reflexiones
difusas peligrosas. Pueden danar la piel o causar incendios. Requieren maxima
precaucion. Los usos de sistemas laser de clase 3A, 3B y 4 presentan riesgos
tanto para el operador como para otras personas que pudieran encontrarse a dis-
tancia.

Las diversas aplicaciones del laser en medicina y odontologia se produ-
cen debido a las distintas vias que puede tomar la energia proveniente de los fo-
tones del rayo.

Se desarrollara a continuacion una breve descripcion de los diferentes
mecanismos de la interrelacién del laser con los tejidos vivos.

La incidencia de la luz laser sobre la superficie de un tejido, altera sus
propiedades fisicas y quimicas, produciendo modificaciones en los componentes
organicos e inorganicos. Los fendbmenos ocurren por diversos mecanismos: la

“absorcion” que se relaciona con la transferencia del rayo dentro del tejido. El gra-
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do de profundizacion depende de la radiacion y de la concentracion de células y
moléculas propias del tejido irradiado. También ocurre el proceso de “reflexion”, en
el que el rayo choca contra la superficie del tejido y retrodispersa de sus capas
superficiales. La “dispersion”, fendomeno mediante el cual la energia rebota de
molécula en molécula y difunde en el tejido, depende de la longitud de onda y de
las caracteristicas del tejido. Finalmente la “transmisidn”, que se refiere a la dis-
tancia a la que puede alcanzar el rayo a través del punto de impacto sobre el teji-
do irradiado. Ver esquema (Fig.16).

Ademas actua sobre los tejidos generando diversos efectos: 1. térmicos,
el mas conocido es la vaporizacion del tejido por aumento de las vibraciones in-
ternas entrelazadas, o su destruccién por calentamiento localizado ya que se con-
vierten en energia térmica. 2. fotoquimicos basan su accion en la absorcion de la
luz sin efectos térmicos, originando cambios en las propiedades fisico-quimicas
de atomos y moléculas. Y por ultimo 3. efectos no lineales, tales como la fotoa-
blasion (produce vaporizacion y desprendimientos del tejido), y la fotodisrupcion
(ocurren cuando el laser se activa con un gran numero de pulsos separando el

tejido a nivel molecular).

Fig. 16. Mecanismos de accion del rayo laser sobre los tejidos (modificado, Kutsch V. K.)

Considerando los efectos del laser sobre tejidos vivos, nos referiremos a
aquellos laseres utilizados en odontologia y sus distintas aplicaciones, que se

clasifican de acuerdo a sus componentes en: Neodinium YAG, Laser de He-Ne,
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Laser de Argon, Laser de Dioxido de Carbono, Laser de Diodo Semiconductor, Er
YAG.

A mediados de los afios ochenta, comienza a ganar terreno la utilizacion
de tecnologia laser de alta potencia en odontologia. Surgen aquellos laseres que
podian eliminar el tejido cariado o dejar superficies dentarias en mejores condi-
ciones para la adhesion de materiales.

Las primeras aplicaciones realizadas con laser de CO; y Nd-YAG produ-
cian sobre el esmalte y la dentina, zonas de cristalizacion pero también de carbo-
nizacion y agrietamientos. Desde la invencion de nuevos laseres con longitudes
de onda que se ubican en el maximo espectro de absorcién de agua, como es el
de Er YAG, es posible emplear radiacion laser sobre los tejidos dentarios (89).

En el marco de la metodologia propuesta en la presente tesis es opor-
tuno describir brevemente las caracteristicas del laser de Er YAG y sus aplicacio-
nes en odontologia.

El laser de Er YAG es un laser de pulso, en cuya cavidad de resonancia
se encuentra un elemento solido; concretamente un cristal sintético de estructura
granate (G: nombre genérico de los solidos que cristalizan en el sistema cubico)
constituido por itrio (Y) y aluminio (A) con impurezas de erbio (Er), de ahi su
nombre. Emite el maximo de radiacién en el rango medio infrarrojo de 2940 nm.
Dicho valor coincide con la maxima capacidad de absorcién de agua, por lo que
resulta muy bien absorbido por los tejidos bioldgicos, incluyendo el esmalte y la
dentina. La luz emitida por éste laser no es visible, por ello es necesario que act-
ue en conjunto con otro laser de luz visible (90).

La energia es transmitida mediante una fibra dptica unida a una pieza de
mano. Se puede aplicar con potencias que varian entre 60 y 500 mJ con spray
de agua, otras con punta en forma de espatula para periodoncia y la de endo-
doncia con fibras de tres didmetros y cuatro longitudes diferentes, pudiéndose
aplicar una energia de 20 a 245 mJ.

Es un buen método de eliminacion de tejido cariado, debido a que el
mismo posee un alto contenido de agua producto de procesos de protedlisis o
desmineralizacion.

Segun las normas de seguridad europea (ISO) y ANSI (estadounidense)

es de clase 4. Su utilizacion se aprob6 a principios de 1997 por la Food and Drug
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Administration (F.D.A.), mediante un informe sobre su aplicacién en 1300 caries,
de pacientes estadounidenses, de los cuales solo 5 requirieron anestesia local.

La accioén del laser de Er YAG sobre los tejidos se basa en su efecto fo-
toablativo y fototérmico sin dafiar los tejidos circundantes. Esta irradiacion, cuan-
do es aplicada sobre dentina es absorbida y produce vaporizacion con microex-
plosiones causando ablacion del tejido mineralizado. ElI mecanismo por el cual se
elimina el tejido parece estar relacionado con una accion mecanica y nulo efecto
térmico sobre los tejidos circundantes (91).

Se utiliza en operatoria dental restaurativa (en la eliminacion de caries),
en periodoncia (remocién del célculo y gingivectomias), en protesis (acondicio-
nando la dentina y la encia para la toma de impresiones), y en cirugia de los teji-
dos duros y blandos de la cavidad bucal. Es destacable su uso en endodoncia, ya
que facilita la preparacion de las paredes dentinarias del conducto radicular.

Se lo considera un laser quirurgico, con gran poder de corte en ausencia
de ruido y vibracion, caracteristico de los instrumentos rotatorios convencionales y
menor molestia para el paciente.

Estudios experimentales han demostrado que la utilizacion de radiacio-
nes con laser de Er YAG para la limpieza del conducto radicular es mas efectivo
para la remocion del SL que otros tipos de laseres (92)(93).

Los mecanismos descriptos se fundamentan en los efectos del laser de
Er YAG sobre los tejidos bucales.

Sobre el esmalte genera una superficie irregular y aspera con crateres
que aumentan la superficie microrretentiva para la adhesion de materiales. El teji-
do dentinario es eliminado en forma de crater, de la misma forma que en el esmal-
te, cuyo perimetro irregular deja los tubulos dentinarios abiertos; la dentina peritu-
bular se ve lisa en el borde de los canaliculos. Cada uno de los crateres es distin-
to en cuanto al diametro y a la profundidad en relacién con la energia aplicada y la
distancia focal.

Hibs y Seller en ULM, iniciaron las primeras investigaciones en dentina tra-
tada con laser de Er YAG y concluyeron que el fundamento de su accion es una
ablacion inducida por calor. En comparacién con el esmalte, los crateres en denti-

na poseen mayor diametro por ser mas rica en agua. El calentamiento con eva-
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poracion del agua produce una remocion del material desprendiendo elementos
solidos de los tejidos (94).

En comparacion con otros tipos de laseres, el de Er YAG posee una gran
capacidad de absorcion por el agua del tejido dentinario y una excelente afinidad
de los hidroxilos de la hidroxiapatita. En el interior de la apatita, los hidroxilos uni-
dos a la matriz que los nuclea, absorben la longitud de onda emanada por el
laser; generandose un estallido de particulas minerales ocasionado por un au-
mento de volumen al expandirse el agua. Su efecto sera la explosién del tejido
(ablacion), desprendiéndose las particulas de tejido dentinario cuya impronta sera
la formacion de escamas. Las pulsaciones de energia sobre la dentina generan la
explosion brusca con transferencia de un minimo de calentamiento, que no exce-
de los 5°C. Los restos de tejido desprendidos se calientan por la radiacion del la-
ser que continua incidiendo sobre ellos, ocasionando fenémenos de incandescen-
cia y fusion. La superficie tratada con laser no deja fibras colagenas libres, como
en el caso de piezas tratadas con acidos, por lo que resulta una superficie dura,

limpia y rugosa apta para recibir la obturacion (95).

Fig.17. Comparacion de
la absorcion por hidroxia-
patia y por el agua segun
nivel de longitud de onda.
(Er YaG 2,94 ym).
Distéfano R. 2004(96)
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OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL:

Comparar la accién de un agente quelante (EDTA) con la accion
del laser (Er YAG), en la preparacion quirurgica de la superficie
dentinaria del conducto radicular en piezas dentarias tratadas en-

dodonticamente.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Comparar la efectividad de las técnicas empleadas en la eliminacion

del barro dentinario.

Describir los cambios en la interfase tejido dentinario/material de ob-

turacion a nivel estructural y ultraestructural.

Evaluar cual de las técnicas estudiadas permitiria la mejor adapta-

cion y adhesiéon del material de obturacion.

Contribuir a partir de los resultados y conclusiones al campo de la

endodoncia.
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MATERIALES Y METODOS

1. MUESTRA

De una amplia muestra de piezas dentarias, aparentemente sanas, recien-
temente extraidas por motivos ortodéncicos en el Hospital Escuela de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata, se incluyeron para el es-
tudio experimental ciento cincuenta y ocho (158) de las que finalmente, se selec-

cionaron “in vitro”, cien piezas dentarias (n=100), segun los siguientes criterios:

a) De inclusion, piezas unirradiculares, con un unico conducto y sin patologia

evidente al estudio radiografico (100).

b) De exclusion, dentinogénesis imperfecta, bifurcacién del conducto, desga-

tes, atricion, atrofia pulpar (58)

N°DE CASOS %

MUESTRA 158 100
EXCLUIDOS 58 37
INCLUIDOS 100 63

Tabla N° 1. Piezas dentarias seleccionadas

Finalmente la muestra quedo integrada por cien piezas, las que fueron
distribuidas aleatoriamente en dos grupos de cincuenta (n=50) para cada trata-

miento.

2. PREPARACION DE LAS MUESTRAS
Las muestras para observaciones estructural y ultraestructural fue-
ron fijadas en formol tamponado.
2.1. Fijacién
- Lavado: con jeringa de agua.
- Fijacion: formol buffer fosfato pH 6.8 al 10%, minimo 48 hs. 6 hasta su

tratamiento.
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Cuya férmula es:

Fosfato monopotasico 0.20 gr
Cloruro de potasio 0.20 gr
Fosfato disédico 0.93 gr
Cloruro de sodio 8.00 gr
Formaldehido 100 ml
Agua destilada c.s.p 900 mi

Previamente a ser tratados fueron:
-Lavadas con agua corriente durante 8 hs.

-Secadas: con chorro de aire

2.2. Tratamientos endodonticos
-Apertura: Con el propésito de atravesar el limite superior de la camara
pulpar, se utilizaron fresas redondas a alta velocidad.

- Extirpacién de la pulpa con tiranervios. (Fig.18)

Fig. 18. Pulpa dentaria extraida con tiranervios.
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Fig. 19. Mesa preparada para la realizacién de tratamientos endodonticos.

Fig.20. Region apical una vez extraida la pulpa con tiranervio. MEB (100x). Se observa el tercio
superior de canal radicular libre de la pulpa y persistencia del paquete vasculo-nervioso a nivel del

foramen; en la raiz fracturada se distingue el limite cementodentinario y por fuera restos del liga-

mento periodontal.

48



- Determinacion de la longitud de del conducto radicular (radiografias),
mediante limas tipo KERR (K) N° 15 hasta 1 mm antes del foramen apical.

-Instrumentacion del conducto radicular con Limas K del 15 a 60 con to-
pes.

-Irrigacion: las piezas primeramente fueron irrigadas con 3 ml de hipoclo-
rito de Sodio al 5,25% entre cada una de las limas, con jeringas hipodérmicas y
aguja ad hoc. Finalizando la irrigacion con agua destilada.

- Secado de los conductos con conos de papel (Fig.19).

Obteniéndose finalmente un canal radicular como se muestra en la Fig.20

2.3. Aplicacion de técnicas
Las piezas se distribuyeron en dos grupos de 50 unidades cada uno, cu-

yos conductos fueron tratados de la siguiente manera:

2.3.1. Tratamiento con Laser

- Irradiacion con Laser de clase IV Er.YAG (2940 nanémetros) con una
potencia de 160 mJ y una frecuencia de 15 Hz, 300 impulsos con pieza de mano
E-2055 KaVo. Se utilizd una fibra optica de 0.375 milimetros de diametro introdu-
cida hasta la zona de instrumentacion, desfocalizada, accionada con movimientos
helicoidales de traccion apico-cervical durante 15 segundos (300 pulsaciones).
Ver Lamina 1A
2.3.2. Tratamiento con EDTA

- Irrigacién con EDTA (&cido etilendiaminotetracético ) al 17%, (lab. Te-
dequim) durante 5 minutos; a los tres minutos se aplico tratamiento mecanico con
la finalidad de intercambiar el liquido superficial.

-Lavado con hipoclorito de sodio al 5,25 %,

-Lavado con 3 ml de agua destilada.

-Secadas con conos de papel.
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Lamina 1A

50



2.4. Obturacion de los conductos radiculares
-Obturacion con cemento de Grossman y conos de gutapercha segun la técnica
convencional.
Cada uno de los grupos fueron divididos en dos subgrupos (de igual
namero de piezas), a los que fueron identificadas como:
Tratados con EDTA / obturados y tratados con laser/obturados.
Distribuc i6n d e piezas seleccio nadas no ob turadas y obturadas con EDT A
o Laser.
TRATAMIENTO EDTA LASER

50 50

NO OBTURA- OBTURADAS NO OBTURA-  OBTURADAS

DAS DAS
25 25 25 25
Microscopia ML MEB ML MEB ML MEB ML MEB
5 20 5 20 5 20 5 20
Excluidas 2 3 1 5 1 1 0 4
Aptas para estu- 3 17 4 15 4 19 5 16

dio

3. TECNICA HISTOLOGICA

Las piezas dentarias, una vez tratados sus conductos fueron: 1- marcados con
disco de diamante sobre la superficie radicular en sentido longitudinal por vesti-
bular y por palatino; y entre esmalte y cemento para descartar la porcion corona-

ria. 2- cortados con escoplo y martillo siguiendo el sentido de las ranuras. (Fig. 21)

Fig. 21. Corte de la raiz.
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Las piezas se conservaron en formol tamponado hasta la realizacion de es-
tudios estructurales y ultraestructurales.
Las preparaciones para observacion histolégicas fueron realizadas sin

descalcificacion previas, con dos técnicas que se describen por separado.

3.1. Técnica por desgaste: Las muestras fueron procesadas por técnica de des-
gaste hasta lograr espesor suficiente para ser observadas microscopicamente. La
técnica utilizada fue la empleada en estudios histomorfométricos (Vasallo y Res-
telli 2009) basada en recomendaciones de Maat et al.200, consiste en los si-

guientes pasos:

Obtencidén de secciones de escaso espesor de raiz dentaria, mediante cor-

tes con discos de acero a baja velocidad.

1. Aplicacion de técnica de desgaste, con piedra de afilar y en segunda ins-
tancia con lija al agua (espesor n° 220), en ambos lados de la pieza. Fre-
cuentemente se realizaron observaciones al microscopio de luz hasta ob-
tener un espesor adecuado para su observacion. Los cortes dentarios que
presentaron signos de fisuras 6 grietas fueron sumergidos en una solucién
revitalizadora propuesta por Restelli et. al.1997. La misma se compone de
los siguientes elementos: Sol. Alcohdlica de Fenol al 5% (20cc). Formol
Neutro 10% (20cc.) CINa al 5% (20cc). Alcohdlica de glicerina 5% (20cc).

2. Eliminacion de virutas y restos de dentina producida por el desgaste con
agua destilada. Posteriormente secado con jeringa de aire del equipo odon-
toldgico.

3. Montaje de las laminas obtenidas sobre portaobjetos mediante una gota
de esmalte, y cubreobjetos. El secado definitivo se realiza en estufa a 37°
durante 48hs.

En una etapa posterior se ensay6 la técnica de inclusion en resina epoxi

(Paine 2007). Las resinas de tipo epoxi se utilizan habitualmente en preparados

para ser observados por microscopia de transmisién y/o microscopia de barrido.
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Su empleo en microscopia de luz permite conservar el material y mejorar
la obtencién de los cortes y mostrar con mejor calidad de imagen la zona de unién
o interface entre diente dentina y material de obturacion, razén por la cual luego
de su puesta a punto fue la seleccionada para este trabajo.

Piezas de cada uno de los subgrupos obturados fueron preparadas para el estu-
dio con microscopia de luz, empleando técnica por desgaste modificada (Lic. Ri-
cardo Ponti, comunicacion personal).

Dicha técnica se realiz6é aplicando la siguiente secuencia, para cortes transversa-

les:

1- Inclusion: los dientes tratados, sin su corona, fueron incluidos en resina epoxy
(Dicast LY 554 con endurecedor HY 554).

2- Desmolde: luego de 24 a 36 hs., habiéndose polimerizada la resina, se realiza

la separacioén del bloque de diente y resina (taco) del molde.

3- Pulido de wuna cara del taco con abrasivos en polvo (carburo de silicio, co-
rindon, alumina) de diferentes granulometrias cada vez mas finas sobre un vi-
drio plano con agua como vehiculo. Luego de obtenida una superficie plana y
lisa se seca en horno a 35°C durante tres horas.

4- Pegado de la muestra con resina por la cara pulida a un porta objetos. El tiem-
po de endurecimiento es de 24 hs. a temperatura ambiente 6 en horno a 35
grados que acelera el curado de la resina (con precaucion ya que al acelerar
el curado a veces la muestra se deforma).

5.- Cortes en paralelo al porta objetos con un disco diamantado de banda conti-
nua hasta obtener una lamina de aproximadamente 1 mm.

6.- Desgaste de la lamina hasta lograr espesor deseado: 30- 40 micrones aproxi-
madamente con abrasivos de grano grueso a fino progresivamente.

7.- Montaje de la lamina con resina epoxy y cubre objetos 6 un adhesivo acrilico

fotosensible instantaneo para evitar la formacién de burbujas.

3.2. Preparacién para el estudio ultraestructural
La mayoria de las piezas que no fueron estudiadas estructuralmente, se
utilizaron para los estudios ultraestructurales con MEB marca Philips modelo SEM

505. Digitalizador de Imagen Softimaging Sistem ADDA II.
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Los especimenes fueron conservados en el fijador hasta el momento de ser
estudios con MEB, previamente a su observacion fueron lavados durante 24 hs
con agua corriente y deshidratados por pasajes sucesivos en soluciones de etanol
al 70, 80, 90, 100 %, secados en estufa a 35 C, fueron metalizadas por el método
de, chisporroteo en metalizador marca Balzers modelo SCD 030 usando Céatodo
de Au. Se les realizé un depdsito de 10-15 nm de Au sobre la superficie.

Todas las piezas fueron observadas en sus tercios coronario o cervical,

medio y apical, realizandose el correspondiente registro microfotografico.

3.2.1. Observacion con MEB

Cincuenta dientes fueron tratados con laser y cincuenta con EDTA, a con-
tinuacién se realizé el procesado para su observacion con MEB, tal como se lo
indicd en material y métodos. La observacién sistematica de los mismos se realizé
y describié analizando por tercios el canal radicular observandose, tal como se
describe a continuacion.

En la figura N° 22 correspondiente a un diente metalizado que soélo
falta el montaje y colocacién en la platina del microscopio para el estudio de la
ultraestructura se puede apreciar un resto de corona y a continuacién la totalidad
del canal radicular hasta su apice, imagen ésta que es imposible observar com-

pleta con el MEB.

Fig. 22. Canal radicular metalizado que muestra los tercios estudiados.

Tomando en cuenta esta imagen previa, cuando la pieza es observada al

MEB con la menor magnificacién posible, se pueden obtener imagenes como la
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que se observa en la figura N° 23. En ella apreciamos desde el extremo vecino al
apice hasta parte del tercio cervical 6 coronal. Vemos el inicio del foramen apical,
restos de dentina con estructura particular que rodea al foramen. El que se

continda con el canal radicular, a los lados del cual se identifica la dentina clasica,
en la parte inferior se observa el limite cemento dentinario. Por fuera un exceso

del pegamento que fija a la pieza a la platina del microscopio.

L 1 i

Fig. 23. Canal radicular metalizado. MEB.

La pared del conducto es concava, que si bien dada la movilidad de la
platina, puede mostrarnos toda la superficie, es un inconveniente para estudios
morfométricos que requiere una imagen sin distorsion, lo que nos obligd a elegir
una resolucioén tal que nos permitiera obtener imagenes planas de areas del con-
ducto radicular. (Fig.23). La resolucion empleada fue 1000x, 25 kV y con esa re-
solucion se realizd la descripcion morfolégica de los correspondientes grupos y
subgrupos.

En la lamina 1B se observa una sintesis iconografica de la metodologia empleada

en la preparacién de las muestras.

3.3.  Evaluacién histomorfométrica de la muestra

Las microfotografias fueron normalizadas (area 143 por 117 mm, 1000 au-
mentos, voltaje de 25 kV mostrando su escala correspondiente) para estudio his-
tomorfométrico y el area de cada campo contabilizado en las mismas fue selec-

cionada aleatoriamente. Las microfotografias de los subgrupos tratados con EDTA
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y con laser, correspondientes a los distintos tercios, fueron analizados para estu-
dios histomorfométricos.

a- Empleando una grilla realizada sobre papel milimetrado cuadrada de 104
mm de lado, compuesta por 64 cuadrados iguales seleccionandose al azar 16
cuadrados, que fueron sobrepuestos a la microfotografia para el conteo de los
tubulos dentarios abiertos, realizado por dos observadores (97).

Previamente a todo estudio histomorfométrico, para una optimizaciéon de
los resultados, se realizé un analisis comparativo de resultados entre los obser-
vadores que participaron en el mismo.

Las microfotografias, fueron examinadas por dos operadores (A y B), me-
diante observaciones de imagenes de dentina radicular sometida a los dos trata-
mientos propuestos en el presente trabajo con una magnificacién 1000X. (anexo
tabla A)

Tercio Resultados COLAB_A COLAB_B
Apical Media 29,3 30,3
Mediana 27 29
Desuw. tip. 8,5 7,8
Minimo 12 13
Méaximo 50 49
Medio Media 33,5 33,8
Mediana 32 32
Desuv. tip. 11,4 12,3
Minimo 10 15
Méaximo 55 63
Cervical Media 30,32 29,7
Mediana 31 31
Desuw. tip. 7,20 5,3
Minimo 15 19
Méaximo 44 38

Tabla N° 2. Datos estadisticos obtenidos de la cuantificacién de conductillos abier-
tos por ambos colaboradores
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Grafico 1. Analisis estadistico de los resultados obtenidos por los colaboradores Ay B.
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La estadistica demostré que no hubo diferencias significativas entre los da-
tos interpretados por ambos operadores.

b- A fin de optimizar el analisis de las variables se decidi6 analizar las image-
nes a través de un proceso de digitalizacién.

La imagen es una representacion visual de un objeto o grupos de objetos;
su procesamiento modifica la informacion dentro de la misma para hacer de éste
un elemento de analisis, al traducirla a un formato numérico tipo binario; proceso
conocido como digitalizacion de la imagen.

En una primera instancia se eligié como base de imagenes la escala de
gris 12. Luego a fin de eficientizar su visualizacion se utilizo filtros especificos que
permitieron realzar su aspecto y facilitar el analisis de las variables, al mejorar el
brillo, el contraste y la gama

Las imagenes fueron calibradas en una escala de micras (u), hecho que

permitié obtener medidas reales y eficaces para su analisis.

4. CUANTIFICACION DE VARIABLES

La histomorfometria permite la cuantificar estructuras histomorfolégicas a
partir de medidas de longitud (mp), areas (mp?) o conteo de estructuras indepen-
dientes como: conductillos abiertos; conductillos con o sin contenido de material
organico; diametro y area de los conductillos dentinarios.

La comparacion entre tratamientos, se realizé a través de un analizador
de imagenes Software Image pro Plus 4.5 (Media Cybernetics). Este programa
permitié efectuar las mediciones y conteo sobre cada microfotografia, en forma
semiautomatica. El analisis de las variables mencionadas se realiz6 sobre una
grilla de iguales caracteristicas que la realizada en papel milimetrado, adaptada y

elaborada en el mismo programa digital.
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5. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

A- Estadistica descriptiva
Para la descripcion y analisis de las muestras se calcularon los estadisti-
cos de tendencia central y dispersion (desviacién tipica), tanto para los grupos

como para cada uno de sus tercios independientemente.

B- Estadistica Inferencial

Las estimaciones y predicciones se efectuaron mediante prueba de t para
muestras independientes, lo que permite contrastar hipotesis referidas a las dife-
rencias entre medias independientes.

En nuestros casos comparamos la media de cada uno de los grupos y de
sus tercios por separado.

Los resultados fueron analizados con chi cuadrado de Pearson y test de
Student. Habiéndose utilizado el programa Epilnfo 3.5.1(CDC) y Epidat 3.1
(Xunta de Galicia — OPS).
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RESULTADOS

OBSERVACION MORFOLOGICA
1. ESTUDIO ESTRUCTURAL

Si bien fueron analizadas un ndmero importante de muestras con mi-
croscopia optica, se presentan aquellas que visualizan mas claramente los teji-
dos. (L2.VI, VII). La resolucién del Microscopio de luz no es ideal para cumplir con
los objetivos propuestos en este trabajo de investigacion. Por consiguiente a fin
de observar mejor la eliminacién del SL por las técnicas propuestas se utilizo las

imagenes obtenidas en microscopia electronica (MEB).
2. ESTUDIO ULTRAESTRUCTURAL

1. Resultados de piezas no obturadas
1.1. Piezas tratadas con laser de Er YAG no obturadas

1.1.1. Tercio apical

El estudio de la superficie del conducto resultante del tratamiento con laser

en el tercio apical muestra las siguientes caracteristicas generales:

Puede visualizarse una superficie irregular caracteristica de la dentina so-
metida a la accion del laser. Las escamas en distintos niveles se corresponden
con la ablacién ocasionada en el tejido, como consecuencia de la evaporacion
del contenido acuoso en el interior de la dentina, originada por el leve aumento de

temperatura ejercida por la radiacion del laser de Er YAG.

La mayoria de las de las microfotografias de las piezas tratadas no mues-
tran SL; se observan los conductillos totalmente limpios de contenido organico
tanto en su superficie como en su luz, sus bordes perfectamente nitidos no mues-
tran restos de predentina residual.

La superficie del conducto aparece limpia con irregularidades y anfrac-

tuosidades. En aproximadamente el 80% de las imagenes evaluadas presentan
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escamas y crateres (Takeda 1998) “dejando una superficie irregular- ondulada o
escamosa dando sensacion de tabique o escama” (Fig. 24 y 25).

Se observan escasos restos de dentina mineralizada sobre la superficie
presumiblemente contaminante de la fractura producida por la metodologia (arte-
facto de técnica) (Fig. 24 y 26).

Fig.24. Superficie dentinaria irregular muestra escamas o tabiques @ ,conductillos dentinarios

abiertos (y ausencia de barro dentinario.MEB(1000x).
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Fig.25. Superficie dentinaria irregular muestra escamas o tabiques ‘en crater, conductillos

dentinarios abiertos (y ausencia de barro dentinario.MEB(1000x).

Fig.26. Superficie limpia de barro dentinario, muestra restos dentinarios » MEB(1000x.)
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1.1.2. Tercio medio

Las observaciones realizadas en el tercio medio demuestran algunas ca-
racteristicas similares a las del tercio apical. A continuacion se detallan los aspec-
tos caracteristicos.

Ausencia total de SL, se muestran superficies limpias sin barro denti-
nario. La presencia de la superficie irregular con escamas y escamas mas marca-
das que en el tercio inferior.

Practicamente nula presencia de contenido organico dentro de los conductillos
dentinarios y ausencia de material organico sobre la superficie del conducto en
Fig. 27 y 28, y escasa cantidad en Fig. 29.

Fig.27. Superficie dentinaria irregular, se observan escamas de mayor tamafio que en el tercio

apical ‘@ .MEB (1000x).
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Fig.28. Superficie dentinaria irregular, se observan escamas en crater @ .MEB (1000x).

Fig.29. Superficie dentinaria irregular, escasos conductillos con contenido organico dentro :>.
Escasa cantidad de SL ¥ MEB (1000x)
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1.1.3. Tercio coronario o cervical

La mayoria de las microfotografias muestra semejanzas con respectos
de los tercios anteriores, aunque en algunas muestras se observaron ciertas
diferencias, que seran descriptas seguidamente.

Las caracteristicas morfolégicas del conducto y los conductillos son simi-
lares en los tercios medio e inferior en la mayoria de su superficie.

En algunos puntos, parece no haber tomado contacto la fibra 6ptica con la
superficie, presentando pequefias areas con persistencia del SL y enmascara-
miento de los conductillos, como se muestra en la Fig.32.

En la Fig. N° 31 correspondiente a una pieza con enfermedad periodon-
tal, destacamos la aparente deformacién de los conductillos dentinarios, presumi-
blemente consecuencia de la reparacidon subsecuente a su patologia; observa-

mos ademas restos de material mineralizado (artefacto de técnica).

Fig.30. Superficie dentinaria regular y con muy escasa cantidad de SL * . MEB. (1000x).
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Fig.31. Conductillos dentinarios atipicos 9 , restos dentinarios 3 MEB (1000x)

Fig.32. Superficie dentinaria tapizada por SL .'*IEB(1OOOX).
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1.2. Piezas tratadas con EDTA no obturadas

1.2.1. Tercio apical

La superficie dentinaria tratada con EDTA en el tercio apical muestra las
siguientes caracteristicas:

En la generalidad de las microfotografias ( Fig. 33, 34 y 35) de las piezas
tratadas no se aprecia SL; en cambio se visualiza, contenido organico en su in-
terior, observandose restos de estructuras celulares como las fibrillas de Tomes o
filamentos nerviosos que penetran en los tubulos dentinarios. En algunos casos
se observa el orificio del conductillo rodeado de un halo refringente, presumible-

mente debido a la persistencia del material organico.(Fig.34)

La superficie se observa mas irregular con algunas anfractuosidades sin
llegar a ser en numero y tamafno tan marcadas como las escamas descriptas con
laser. En un gran porcentaje de las microfotografias muestra su superficie cubier-
ta por fibras colagenas pertenecientes al componente organico del tejido dentina-
rio (colagena y Gags) que persisten luego de la eliminacién de la hidroxiapatita,

por accion del agente quelante. (Fig.395)

Fig.33. Persistencia de contenido organico en conductillos . MEB(1000x).
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Fig.34. Superfie levemente irregular con persistencia de contenido organico en conductillos ):>

halo refringente & . MEB(1000x).

Fig.35. Componente organico del tejido dentinario 79*7 , persistencia de contenido en los
conductillos dentinarios ™ .MEB (1000x)
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1.2.2. Tercio medio

El estudio de la superficie del conducto resultante del tratamiento con
EDTA e hipoclorito en el tercio medio muestra las siguientes caracteristicas, muy
similares a las descriptas para el tercio apical, (Fig. 36 y 39).

En la Fig. 36 se presenta superficie limpia, libre de SL, con persistencia
de contenido organico en varios conductillos, ademas se observan fibras colage-
nas del componente organico de la dentina. Las areas de refringencia en rededor
de los conductillos se deben presumiblemente a contenido organico en la dentina
peritubular. (1000X)

En las Figs. 37 y 38 se muestra una vista de la superficie del conducto
radicular y su continuidad con el espesor dentina como consecuencia de la
fractura, en ella observamos |a diferente coloracion (refringencia),
presumiblemente como consecuencia de la persistencia del tejido dentinario
(componente organico) quelificado; en la Fig 38 se puede apreciar el mismo
efecto en un aparente calcoforito, con la superficie erosionada con pérdida de teji-
do, debido tal vez a la edad de la pieza dentaria (edad 15 afos).

La Fig. 39 permite observar superficie dentinaria con conductillos dentina-
rios limpios libres de SL, muchos de los cuales posee contenido organico dentro.
Se observan fibras colagenas propias del componente organico de la dentina.
(1000X)

La mayoria de las microfotografias muestra la superficie limpia de SL. Sin
embargo aproximadamente la mitad de los conductillos dentinarios muestran los
restos de las fibrillas de Thomes y/o filetes nerviosos; por otra parte, se puede
observar en la superficie o en la imagen refringente de los orificios conductillales,
persistencia del material organico desmineralizado, por accion del quelante, no
removido presumiblemente debido a una pobre accion del hipoclorito de sodio
(Fig.40).

En un numero bajo de piezas se observa la presencia de material minerali-
zado probablemente contaminante; en un area de una uUnica pieza se observo

persistencia de SL.

70



Fig. 36. Se observa el contenido de condutillos p— , halo de refringencia & ,
fibras colagenas 3~ .MEB(1000x).

Fig.37. Superficie del conducto libre de SL y continuidad del tejido deninario, se observa halo de

refringencia @ .MEB(1000x).
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Fig.38. Posible calcoferito en pieza permanente joven, halo de refringencia @ MEB(1000x).

ﬂi&

Fig.39. Ausencia de SL, persistencia de contenido en conductillos b , fibras colagenas del

tejido dentinario * , halo refringente @ .MEB(1000x).
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Fig. 40. Escasa persistencia de SL * halos de refringencia @ , contenido organico en con-

ductillos = (1000x).

1.2.3. Tercio Cervical o coronario
En el tercio cervical se observa una mejor accion de limpieza por el tratamiento.

De la misma manera que en los tercios medio y apical no se observa pre-
sencia de SL sobre la superficie dentinaria. En un elevado porcentaje de microfo-
tografias aparece contenido organico dentro de los conductillos semejante a la
fibrilla de Tomes vy fibras nerviosas, en algunas se puede visualizar el mismo halo

refringente que en las zonas apical y media (Fig.41).

Mayor porcentaje de microfotografias muestra la superficie tapizada por
fibras colagenas expuestas luego de ser eliminada la hidroxiapatita por el quelan-
te. Posiblemente sea por mas facil renovacion del quelante sobre la superficie,

como consecuencia del tratamiento.

En una microfotografia (Fig 42) se observa zona erosionada correspon-

diente a la misma pieza que la descripta en el tercio medio (Fig.38).
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La Fig.43 muestra una superficie con escasa cantidad de SL, conducti-
llos dentinarios abiertos con persistencia de sustancia organica en su interior.
(1000X).

En la Fig. 44 puede observarse conductillos dentinarios libres de SL, tan-

to en sentido frontal como lateral, con algunas particulas de dentina mineralizada.

Fig. 41. Contenido organico en conductillos b , halos de refringencia @ . MEB(1000x).
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X Y

Accelerating Voltage |Magnification|Detector| Label |Spot Size
25 kv 1000 x SED |M2ts F19] 100 —20 pm—

Fig.42. Zona erosionada en pieza joven muestra fibras colagenas expuestas * .MEB (1000x).

Fig. 43. Escasa cantidad de barro dentina * persistencia de contenido organico en

conductillos =—. (1000x).
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Fig. 44. Conductillos dentinarios libres de SL v, particulas de dentina mineralizada 3 (1000x).

Fig. 45. Superficie dentinaria libre de SL con contenido organico en conductillos :>, fibras

colagenas tapizan el area * (1000X).
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Accelerating Vbltag-e‘Magnifioétion' Detector Label B -
25 kV 1000 x SED |P4 EDTA tc F1 —20 ym—

Fig. 46. Superficie radicular libre de SL, conductillos abiertos que permiten observar su contenido

organico =—. Fibras colagenas pAd (1000X).

En areas de diferentes piezas se pueden encontrar tres patrones diferen-
tes.

1)- Primer patrén: similar al descripto en Iaser con la diferencia en la ima-
gen birrefringente o brillante que rodea la luz de los tubulos dentinarios, presumi-

blemente material organico no eliminado por el tratamiento con hipoclorito.

2)- Segundo patron: muestra ademas una zona refringente por la persis-

tencia de un material organico dentro del conducto.

3)- Tercer patrén: es la persistencia de material organico. (colagena) so-
bre el area mostrada en la microfotografia donde semeja a la predentina, patrén

descripto para el tercio medio con el mismo tratamiento.
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2. Resultados de piezas obturadas

Como la técnica de obturacion fue la misma, independientemente del tra-
tamiento no nos detendremos en describir las interacciones de los materiales em-
pleados; solo detallaremos las caracteristicas de aquellas piezas cuya obturacién
reuna los requisitos de una técnica correcta.

Indistintamente del tratamiento del conducto, por tratarse el material de
obturacion de una densidad y elasticidad diferentes a las del diente y como con-
secuencia probablemente, de la técnica histoldgica, se observa frecuentemente
areas de separacién entre el material de obturacién y la superficie del conduc-
to.(Anexo tabla B).

2.1. Piezas tratadas con laser y obturadas

Se observa, entre el cemento de Grossman y la dentina, soluciones de

continuidad interrumpida por zonas de una intima union a nivel de las escamas.

2.2.1. Tercio apical

En el tercio apical, las microfotografias de las zonas de interface muestran
correcta unién entre ambas estructuras aunque no tan intimamente como en los

tercios medio y cervical (Fig.47).

En la microfotografia N° 48 correspondiente al tercio apical, vecino a api-
ce, observamos la dentina atubular que rodea al inicio del conducto. Al fracturar el
diente se desprendio la gutapercha persistiendo el sellador, donde observamos su
separacion de la dentina en toda su extension, pero se puede apreciar la persis-
tencia de tags, nitidamente marcados en una irregularidad de la superficie denti-

naria.

78



{ ©

Fig. 47. Interface dentina (X -material de obturacién OO en la que permanecen unidas ambas
estructuras. MEB (1000X).

Fig. 48. Zona de interface material de obturacion < — dentina C_{ .MEB (250 X).
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2.2.2. Tercio medio

En el tercio medio, a semejanza del tercio coronario observamos en la
Fig. N° 49, una retraccion artefactual, pero se aprecia indirectamente la intima
unién del sellador a la dentina a través de su concomitancia y persistencia de

tags.

Por el contrario en la Fig. N° 50 el artefacto de técnica se observa entre
los dos componentes de la obturacion, confirmando la intima relacién entre el se-

llador y la dentina.

Fig. 49. Interface dentina C{ - material de obturacién O, cemento de adhesion fracturado (arte-
facto de técnica). MEB. (1000X).
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Magmfition Detector Label
1000 x SED |laser obt 2 tm F3 —20 ym—

25 kV

Fig. 50. Interface dentina X - material de obturacién O , intima adhesién entre ambas
estructuras. MEB.(1000X).

2.2.3 Tercio coronario

Apreciamos en el tercio coronario, la perfecta continuidad del cemento
de Grossman con los calcoferitos y con las superficies escamosas tipicas del
tratamiento con Laser. (Fig. N°51).

En la Fig. N° 52 se ve como el cemento de Grossman se adapta intima-
mente a la superficie dentinaria y al desprenderse por retraccion muestra peque-
Aas evaginaciones (tags).

En la microfotografia N° 53, se desprendieron los conos de gutapercha y
observamos una vez mas la perfecta union del sellador a la dentina.
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Accelerating Voltage | Magnification |Detector L.abel
25 kV 1000 x SED |laser obt 1 ts F1 —20 pm—

Fig. 51. Calcoferito Il adherido al cemento de Grossman . MEB (1000x).

Fig. 52. Infiltracion del cemento de Grossman O en la dentina radicular 1 .MEB (1000X).
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Accelerating Voltage [Magnification Detec{or Label
25 kV 1000 x SED |[PObttcF9| 100 | —20pum—

Fig. 53. Zona de interface dentina C_{ material de obturacién O que muestra presencia de

tags 7 MEB. (1000X).

2.2. Piezas tratadas con EDTA obturadas
2.2.1. Tercio apical y medio

De forma similar al tratamiento con laser, se observan pequefas evagina-
ciones (tags) del cemento de Grossman al desprenderse de la superficie dentina-
ria por retraccion Fig. N°55).

En la Fig. N° 56 se aprecia la superficie dentinaria quelificada persistiendo
el material organico, en el lado opuesto el sellador desprendido muestra la im-
pronta dejada por la dentina de una manea muy irregular (no observandose tags),
lo que nos permite presumir que cuando por fallas del removedor de la sustancia

organica, ésta persiste, la microrretencién no seria tan efectiva.

Las imagenes de adhesién son similares en ambos tratamientos, no ob-
servandose subjetivamente diferencias notables, salvo la mostrada como ejemplo

de lo observado con relativa frecuencia.
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R =
S i & -
Accelerating Voltage|Magnification | Detector Label Spot Size
25 kV 1000 x SED |[EDTAtmF2| 100 —20 ym—
Fig. 54. Interface dentina C_C -material de obturacion CO. Se observa zonas de correspondencia
entre ambas estructuras. MEB. (1000X).

Fig. 55. Zona de interface material de obturacién O -dentina C_{ que muestra correspondencia

entre ambos fragmentos, separacion artefactual. MEB (1000X).

Ver pagina siguiente. Fig. 56. Zona de unién material de obturacion O -- dentina

D) en la que se aprecian tags 7 MEB.(1000X).
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Accelerating VoItage‘Magnifioation Detector| Label |Spot Size
25 kV 1000 x SED |[EDTAtm 3| 100 —20 ym—

2.3.2 Tercio coronario
No muestra diferencias en su morfologia con el tercio coronario del trata-
miento con laser, como lo podemos apreciar (Fig. N° 57) intima unién del sellador

con la dentina, y presencia de tags.

Fig. 57. Zona de interface, tags Jevidencian éptima union material de obturacién O — dentina
Y ). MEB. (1000X).
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SINTESIS DE LOS RESULTADOS DE PIEZAS NO OBTURADAS

Para su mejor comprension se han agrupado las microfotografias mas

representativas de los resultados obtenidos.

Conductos radiculares tratados con Laser sin obturar

El estudio de la superficie del conducto en su tercio apical muestra las siguientes

caracteristicas generales: (ver L 2.1.)

La mayoria de las de las microfotografias de las piezas no muestran SL; se
observan los conductillos totalmente limpios de contenido organico tanto en
su superficie como en su luz, sus bordes perfectamente nitidos no muestran
restos de predentina residual.

La superficie del conducto aparece limpia con irregularidades y anfractuosi-
dades. En aproximadamente el 80% de las imagenes evaluadas se presen-
tan escamas y crateres (53) “dejando una superficie irregular- ondulada o
escamosa dando sensacion de tabique o escama”.

Se observan escasos restos de dentina mineralizada sobre la superficie pre-
sumiblemente contaminante de la fractura producida por la metodologia. (ver
L2.1a).

El tercio medio muestra las siguientes caracteristicas generales: (ver L2.11.)

Ausencia total de SL, en una foto de una pieza se observa restos de material
mineralizado similar al descripto para el tercio inferior.

La presencia de la superficie irregular con escamas y crateres mas marcadas
que en el tercio inferior.

Practicamente nula presencia de contenido organico dentro de los conducti-
llos dentinarios y ausencia de material organico sobre la superficie del con-

ducto.

El tercio coronario o cervical: (ver L2.111. )

Las caracteristicas morfolégicas al MEB del conducto y los conductillos son
similares a los tercios medio e inferior, en la mayoria de la superficie de los

conductos estudiados. Cabe sefalar en uno de ellos, en que presumiblemen-
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te la fibra Optica no contacté con la superficie, aparecen areas reducidas
con persistencia del SL y enmascaramiento de los conductillos, como se

muestra en el angulo de la foto. (ver L2.111a.)

Conductos radiculares tratados con EDTA sin obturar

- El estudio de la superficie del conducto resultante del tratamiento con EDTA e
hipoclorito en el tercio apical muestra las siguientes caracteristicas generales:
(ver L2.1V.)

- Enla mayoria de las microfotografias de las piezas tratadas no se aprecia SL,
sobre la superficie del canal radicular.

- Se visualiza persistencia de contenido organico en el interior de los conducti-
llos observandose restos de estructuras celulares como las fibrillas de Tomes
o filamentos nerviosos.

- En algunos casos se observa el orificio del conductillo rodeado de un halo
refringente, presumiblemente debido a la persistencia del material organico.

- -La superficie se observa mas irregular con algunas anfractuosidades sin lle-
gar a ser en numero y tamafo tan marcadas como las escamas, descriptas
con laser.

- -En un gran porcentaje de las microfotografias muestra su superficie cu-
bierta por fibras colagenas pertenecientes al componente organico del tejido
dentinario (colagena y Gags) que persisten luego de la eliminacién de la

hidroxiapatita, por accién del agente quelante.

En el tercio medio se observan las siguientes caracteristicas generales:

(ver L2.V.)

- La mayoria de las microfotografias muestra la superficie limpia de SL.

- En aproximadamente la mitad de los conductillos dentinarios muestran los
restos de las fibrillas de Thomes y/o filetes nerviosos;

- Se puede observar en la superficie o en la imagen refringente de los orificios
conductillales, por persistencia del material organico componente de la denti-
na, presumiblemente debido a una pobre accién del hipoclorito de sodio(ver
L2.Va.)
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- Enun numero bajo de piezas se observa la presencia de material mineraliza-
do probablemente contaminante; en un area de una unica pieza se observo
persistencia de SL.

En el tercio cervical (ver L2.VI.)

- Se observa una mejor accion de limpieza por el tratamiento. De la misma ma-
nera que en los tercios medio e inferior no se halla presencia de SL sobre la
superficie dentinaria.

- En un elevado porcentaje de microfotografias aparece contenido organico
dentro de los conductillos semejante a la fibrilla de Tomes y fibras nerviosas.

- Se puede visualizar el mismo halo refrigerante que en las zonas apical y me-
dia (di).

- Un mayor porcentaje de microfotografias muestra la superficie tapizada por
fibras colagenas expuestas luego de ser eliminada la hidroxiapatita por el
quelante. Posiblemente sea por mas facil renovacion del quelante sobre la
superficie, como consecuencia del tratamiento.

- En una unica microfotografia se observa zona erosionada con pérdida de teji-
do. Presumiblemente debido a la edad de la pieza dentaria permanente joven
(L2. VLa).

En areas de diferentes piezas se pueden encontrar dos patrones diferen-
tes:

1)- Similar patrén descripto en laser con la diferencia que la imagen birre-
frigente o brillante que rodea la luz de los tubulos dentinarios, presumiblemente

material organico no eliminado por el tratamiento con hipoclorito.
2)- El otro patron muestra ademas de una zona refringente se trata pre-

sumiblemente de la persistencia de un material organico predentinario e inter-

dentinario.
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SINTESIS DE LOS RESULTADOS DE PIEZAS OBTURADAS

De igual modo que en el caso de las piezas sin obturar presentamos a

continuacion la sintesis.

En los conductos obturados con laser, se observa, entre el cemento de
Grossman y la dentina, soluciones de continuidad interrumpida por zonas de
una intima unioén a nivel de las escamas. (Ver L3.1I) Sin embargo apreciamos (ver
L3.1II), en el tercio coronario la perfecta continuidad del cemento de Grossman
con los calcoferitos y con las superficies escamosas tipicas del tratamiento con
Laser (ver L3.111a).

En la microfotografia del tercio apical (L3.I) se ve como el cemento de
Grossman al desprenderse por retraccion de la superficie dentinaria muestra pe-
quefias evaginaciones (tags) (L3. Ia) cuya forma se adapta a la del area libre del
conductillo.

En los conductos tratados con EDTA se observa que la gutapercha a
veces lleva adherido el cemento dejando libre la superficie del conducto y en otras
ocasiones se desgarra el cemento de Grossman quedando unido en parte a la
superficie y en parte a la gutapercha, a manera de pequenos puentes (ver L3.1V).
De forma similar al tratamiento con laser, se observan pequefas evaginaciones
(tags) del cemento de Grossman al desprenderse de la superficie dentinaria por
retraccion.

Las imagenes de adhesion son similares en ambos tratamientos, no ob-
servandose subjetivamente diferencias notables, como puede apreciarse en la

figuras que se muestran a continuacién.( L3. L II, III, IV y V).
Para facilitar su compresion se presenta un esquema, modificado de

Pashley (2005) de los conductos radiculares con diferentes tratamientos del ca-

nal.
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Fig. 58. Esquema que representa la relacion dentina-material de obturacion en los tratamientos

realizados en el presente trabajo. A) tratamiento con EDTA. B) tratamiento con laser Er YAG.
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3. CUANTIFICACION Y ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de estos resultados se realizé de acuerdo a lo pro-
puesto en material y métodos.

Se comenzo por la cuantificacion de los conductillos libres de barro denti-
nario por superficie dentinaria empleando para su conteo la técnica de grilla (ver
material y métodos).

Tratamiento Edta y Laser. Variable de respuesta: numero de conductillos.
Fotografias evaluadas: 100 (54 con laser y 46 con (EDTA), se eligieron aquellas
que permitieron realizar la observacion frontal de los conductillos dentinarios.
(Anexo tabla C).

EDTA LASER TOTAL

A)Apical 15 19 34
B) Medio 16 18 34
C)Cervical 15 17 32
Total 46 54 100

Tabla N° 3. Cantidad de microfotografias con ambos tratamientos en cada uno de los tercios radi-

culares.

EDESCRIPTIVA  TeRCIOAPICAL  TERGIOMEDIO  TERGIO GERVIGAL
Tratamiento EDTA LASER EDTA LASER EDTA LASER
Media 254 30,8 32,4 31,6 33,7 31,8
Mediana 22,0 29 29,5 29,5 32 30
Des. Tipica 12,7 6,4 13,5 7,7 12,4 8,9
Minimo 10 23 10 23 11 20
Maximo 50 43 55 52 52 50
Rango 40 20 45 29 41 30

Tabla N° 4 Estadistica descriptiva correspondiente a la cantidad de conductillos contabilizados en

cada tercio radicular.
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Prueba de t student

Con el propdsito de analizar si hubo diferencias significativas en la canti-
dad de conductillos abiertos segun tratamientos, se aplicé una prueba de t para
diferencia de medias entre muestras independientes.

Luego de aplicar la Prueba de t, para la hipotesis nula: no se observan di-
ferencias significativas en el numero de conductillos observados en cada uno de
los tercios luego del tratamiento con EDTA o LASER, Considerando p=0.05, para
el valor critico de t (dos colas) 2,036931619, se concluye:

A. se obtiene un valor de t de -1,620783231. NO se observan di-
ferencias significativas (p>0.05) en el numero de conductillos observados
en el tercio apical luego del tratamiento con EDTA o LASER.

B. se obtiene un valor de t de 0,221816793. NO se observan di-
ferencias significativas (p>0.05) en el numero de conductillos observados
en el tercio medio luego del tratamiento con EDTA o LASER

C. se obtiene un valor de t de 0,470988584. NO se observan di-
ferencias significativas (p>0.05) en el numero de conductillos observados

en el tercio cervical luego del tratamiento con EDTA o LASER

Superior

Tercio Inferior Tercio medio
50 50
40
40 40
30
30 30
20

15 19 = 16 18 ”
EDTA LASER EDTA LASER EDTA LASER

CONDUC
CONDUC
CONDUC

TRAT TRAT TRAT

Grafico 2. Representacioén grafica de los resultados anteriores.

A continuacion, dado lo surgido de lo observado en las microfotografias al
MEB, se compararon los conductillos con y sin persistencia de material organico
en su interior (fibrilla de tomes y/o filetes nerviosos). Ademas se contrastaron are-

as y didmetros de los conductillos en cada uno de los tratamientos.
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Comparacion entre conductillos con o sin contenido segun tratamiento con

EDTA o LASER. (Anexo tablas D y D1).

Tercio inferior: Con con- |Sin conte- | Total % conductillos
Conductillos tenido nido con contenido
segun tratamien-

to

EDTA 175 80 255 69%
Laser 58 179 237 24%
Total 233 259 492 47%
Tercio medio. Con con- | Sin conte- | Total % conductillos
Conductillos tenido nido con contenido
segun tratamien-

to

EDTA 226 121 347 65%
Laser 91 212 303 30%
Total 317 333 650 49%
Tercio superior. |Con con- |Sin conte- | Total % conductillos
Conductillos tenido nido con contenido
segun tratamien-

to

EDTA 185 64 249 74%
Laser 72 137 209 34%
Total 257 201 458 56%

Posteriormente, luego de la cuantificaciéon, se aplicé una prueba de chi
cuadrado ( X?) con el propésito de verificar existencia de diferencias significativas
(0<0.05) entre presencia o ausencia de contenido en conductillos segun trata-

miento con Edta o Laser en todas las piezas analizadas.
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Conductillos %

segun trata- Con con-  Sinconte- Total Conductillos
miento tenido nido c/cont.
EDTA 586 265 851 69%

Laser 221 528 749 30%

Total 887 793 1600 55%

Tabla N° 5 Cantidad de conductillos totales libres y con contenido organico.

contenido en conductillos segun tratamiento

100% -

80% -

60%

m Laser
o EDTA

%

40%

20%

0%

Con contenido Sin contenido

Grafico 3. Representacion grafica de resultados obtenidos de niumero de conductillos segun la

presencia o no de contenido organico.
Se observan diferencias altamente significativas (p<0.001) x% 90 OR 5.36
(4.3<OR<6.69).

Tercio apical
Conduc. %
Segun Con Sin conduc.
Total
tratamiento Cont. Cont. c/cont.

EDTA 175 80 255 69%
Laser 58 179 237 24%
Total 233 259 492 47%
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Tabla N° 6 Comparacion entre conductillos del tercio apical con o sin contenido segun tratamiento
con EDTA o LASER.

Tercio inferior: contenido en conductillos segun tratamiento

100% -

90%
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20%
10%
0%

m Laser
o EDTA

%

Con contenido Sin contenido

Grafico 4. Representacion grafica de la comparacion resultados de conductillos con y sin

contenido segin ambos tratamientos en el tercio apical.

Se observan diferencias altamente significativas (p<0.001) x% 73 OR 5.5
(3.61<OR<8.40), en los cortes correspondientes al tercio apical de todas las pie-

zas analizadas.

Tercio medio
Conduc.
Con Sin % conduc.

segun Total

. Cont. Cont. c/cont.
tratamiento
EDTA 226 121 347 65%
Laser 91 212 303 30%
Total 317 333 650 49%

Tabla N° 7. Comparacion entre conductillos del tercio medio con o sin contenido segun tratamien-
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to con Edta o Laser.

Tercio medio: contenido en condu ctillos segun tratamiento

100% -
90% -
80% -
70%
60%
50%
40%
30%
20% +—
10%

0%

m Laser
o EDTA

%

Con contenido Sin contenido Total

Grafico 5. Representacion grafica de resultados obtenidos de conductillos con o sin contenido

organico en el tercio medio.

Se observan diferencias altamente significativas (p<0.001). ¥%79 OR 4.35
(3.09<OR<6.14) en los cortes correspondientes al tercio medio de todas las pie-

zas analizadas.

Tercio coronario 6 superior

Conduc.
segun Con Sin % conduc.
Total
tratamiento Cont. Cont. c/contenido
EDTA 185 64 249 74%
Laser 72 137 209 34%
Total 257 201 458 56%

Tabla N° 8. Comparacion entre conductillos del tercio cervical con o sin contenido segun trata-

miento con Edta o Laser.
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Tercio superior: contenido en conduc tillos segun
tratamiento
100% -
80% -
© 60% m Laser
T a0 B EDTA
20%
0%
Con contenido Sin contenido

Grafico 6. Representacion grafica de resultados obtenidos de conductillos con o sin contenido
organico en el tercio cervical.

Se observan diferencias altamente significativas (p<0.001). X% 96 OR
6.75(4.45<0OR<10.25) en los cortes correspondientes al tercio superior de todas
las piezas analizadas.

Cuando comparamos por separado areas de los conductillos y diametro de

los mismos, los resultados del analisis estadistico fueron los siguientes:

Areas Longitud

edta laser edta laser

TRAT

Grafico 7. Comparacion de areas segun tra-

tamiento

TRAT

Grafico 8. Comparacion de diametros

segun tratamiento
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Se aplica la prueba de t de Student asumiendo varianzas desiguales (p<0.05)
después de aplicar la prueba de Levenne, para comparar areas y didmetros de

conductillos segun tratamiento con Edta o Laser:

a) Areas de conductillos segun tratamiento
Se obtiene un resultado t (0.05; 32)= 4,66, p<0.01, por lo tanto se considera que
hay diferencias significativas con respecto al area de conductillos tratados con

Edta o Laser.

b) Longitud de conductillos segun tratamiento
Se obtiene un resultado t (0.05; 32)= 3,3, p<0.01, por lo tanto se considera que
hay diferencias significativas con respecto a la longitud de conductillos tratados
con EDTA o Laser. (Anexo tablas: E,E1,F yF2).
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DISCUSION

Previamente a la realizacién de los tratamientos propuestos en el presen-
te trabajo, un grupo de piezas fueron tratadas endoddnticamente con la técnica
convencional, irrigando con hipoclorito de sodio y agua destilada. La visualizacion
de las superficies dentinarias al MEB mostro los tres tercios radiculares cubiertos
por SL, sin conductillos dentinarios expuestos, lo que es coincidente con los nu-

merosos trabajos previos citados en la bibliografia (Fig.59).

Fig. N° 59. Canal radicular tratado mecanicamente, se aprecia la capa de SL, MEB 450x.

Con el propdsito de eliminar dicha capa que impide la accion de sustan-
cias desinfectantes y la correcta adhesién del material de obturacion, un grupo de
piezas fueron tratadas con laser de Er YAG durante 15”, las microfotografias de
canales radiculares tratados con laser, mostraron superficies dentinarias radicula-
res libres de SL en el tercio medio y apical, mientras que en el tercio coronal en

algunos caso persistieron escasas areas con SL. Se aprecian superficies irregula-
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res, especialmente en el tercio medio producto de la formacién de crateres y es-
camas propias del tejido ablacionado. En todas las microfotografias analizadas

se observa ausencia de material organico pulpar.

Takeda et al. 1998. en su estudio del efecto del laser sobre las paredes
del canal radicular al MEB senala que el laser de Er YAG con una longitud de on-
da de 2.94 nm y una potencia de 100mJ fue efectivo en la remocién del barro den-
tinario durante 5 “, aunque con excesiva remocion de dentina. Sin embargo en
nuestras investigaciones con una potencia de 160 mJ, y minimas modificaciones
metodologicas, se observo una correcta eliminacion del barro dentinario sin exa-

gerada pérdida del tejido dentinario. (98)

Takeda et al.1999, al analizar el efecto de diferentes tratamientos en-
dodénticos (EDTA,CO, LASER, Er: YAG) , demostrd la eficacia del laser de Er
YAG con una longitud de onda 2.94 mm y a una energia de 100 mJ en el tercio
medio y apical. Los resultados obtenidos concuerdan con nuestras investigacio-

nes aunque la energia utilizada, por nosotros fue de 160 mJ (54) (99).

Roy Gorge et al 2008, al irradiar las superficies con laser de Er YAG con
fibras planas o cénicas, encontraron mejores resultados en las superficies trata-

das con fibras coénicas (100).

Mouran G. Khabbaz. et. al. 2004, realizaron un estudio comparativo del
laser de Er YAG de funcionamiento libre en contraposicion con Q-switched en las
paredes del canal radicular. Utilizaron laser de Er YAG con una potencia de 70 mJ
considerando que es necesario baja energia para producir microexplosiones en
el 12-13.5% de agua contenida en la dentina. En concordancia con nuestras ob-
servaciones no fueron encontradas zonas de dentina derretidas o fusionadas, no
obstante a diferencia con nuestras investigaciones, observaron restos de SL en

los bordes de la dentina irradiada (101).

Schoop U et al.2002, evaluaron la accién de laser y de agentes quimicos
sobre la dentina del canal radicular. En las piezas tratadas con laser, los estudios
realizados al MEB muestran una discreta remocion de dentina a una potencia de

120, 180 y 250 mJ a 15 Hz, durante 15 segundos; se observan zonas cristaliza-
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das y glaseadas sélo en aquellas piezas tratadas con laser a una potencia mayor
que 1.3 W. La completa limpieza de las paredes del canal radicular se logra con
irradiacion laser, resultando una metodologia mas exitosa en la eliminacion del SL
que la irrigacion convencional. Los resultados obtenidos contrastan con nuestras
investigaciones, en las que se concluye que ambas metodologias son efectivas

en la remocion del barro dentinario (102).

Se han realizado estudios para almacenar y comparar datos acerca de los
efectos de sustancias irrigantes en endodoncia, dichas pruebas indican que los
resultados pueden verse influenciados por diferentes factores (tiempo de exposi-

cion, las distintas asociaciones de sustancias irrigantes).

Ensinas Pablo y col. 2010 al emplear EDTA sobre el barro dentinario radi-
cular durante 1, 3, 5y 8 minutos, en observaciones con MEB, informaron que los
grupos tratados durante 3, 5 y 8 minutos removieron la totalidad del barro dentina-
rio, aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los mismos.
Los resultados concuerdan con nuestras investigaciones en que durante un tiem-
po de exposicion de cinco minutos hubo una correcta eliminacion del barro denti-
nario (103).

Calt y Serper et al, 2000 afirmaron que es suficiente tratar durante un mi-
nuto con EDTA para eliminar el SL, mientras que si se extiende el tiempo de irri-
gacién a 10 minutos causa excesiva erosion de dentina peritubular e intertubular;
lo que podria deberse a que a utiliza considerable volumen de EDTA y mayor con-

centracion de hipoclorito de sodio (104).

La dentina tratada con EDTA pierde iones de hidroxiapatita y por consi-

guiente el Ca contenido en la misma.

Sayin Cem T et al.2007, determinaron que hubo significativa remocién de
Ca en la dentina en el tratamiento con EDTAC; con o sin irrigacion posterior de
hipoclorito de sodio al 2,5%.(105).

Zaccaro et al. 2000, realizaron estudios asociando EDTA con hipoclorito

de sodio, concluyeron que tanto la combinacién de EDTA- hipoclorito de sodio
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como acido citrico-hipoclorito son efectivos en la remocion del SL. No hubo dife-
rencias significativas entre los resultados de ambos tratamientos. Pero observaron
que tanto el EDTA como el &cido citrico no son eficaces para la eliminacién del
tejido pulpar(97); en nuestras observaciones describimos la persistencia de pre-
dentina a pesar de haber lavado con hipoclorito, después de la irrigacion con
EDTA, dado que seria el hipoclorito el responsable de la eliminaciéon de restos

organicos

Paiva y Antoniazzi 1988 recomiendan la asociacion de Tergentol con

Furgacina y luego Tergentol con EDTA para eliminar restos organicos(106).

Goldberg et al.2010, investigan diferentes irrigantes endodonticos con
el hipoclorito de sodio, Bio pure MTAD, el hipoclorito de sodio en combinacion con
EDTA e hipoclorito de sodio solamente, los resultados concuerda con nuestras
observaciones en la eficacia de la combinacion de hipoclorito de sodio- EDTA en

la limpieza del canal radicular (107).

Roy G et al 2008 (100) investigaron distintos metodologias de irrigacion
en el conducto radicular, observaron que en los tratamientos realizados con EDTA
durante 2 minutos luego de la irrigacién con hipoclorito de sodio y agua oxigena-
da la mejor limpieza de la superficie radicular se observé en los tercios medio y

cervical, ademas se visualizé una minima cantidad SL.

Los resultados coinciden con nuestros hallazgos al observar la accion
del EDTA/hipoclorito de sodio al 5,25% para la limpieza del barro dentinario del
canal radicular. Con respecto al componente organico, tanto peritubular como
intratubular demostramos su persistencia, la que es significativa estadisticamente

cuando la comparamos con el tratamiento con laser.

Los resultados de la obturacion frente a los diferentes tratamientos no
muestran diferencias subjetivas al analisis con MEB. La presencia de amplias zo-
nas de soluciones de continuidad entre el cemento de Grossman y la gutapercha
o entre éste y la dentina radicular, puede deberse a artefactos de la técnica mi-
croscopica, en cuanto a las pequenas evaginaciones (tags) asi como a la exis-

tencia de uniones entre dentina y cemento, a manera de puntos, rodeados de es-
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pacios vacios (gap) o la presencia de burbujas entre el cemento es probable que

sean consecuencia de la polimerizacién del mismo. (tags).

Respecto del analisis estadistico podemos ver que la determinacién en la
existencia de conductillos dentinarios libres de barro dentinario, pero, indepen-
dientemente del analisis de su contenido, no demostré diferencias significativas

entre los tratamientos.

Tratando de comprobar la presencia o no de material organico normal (fi-
brilla de Tomes y/o terminaciones nerviosas y/0 microorganismos) encontramos
los conductillos totalmente libres de todo tipo de material en las piezas tratadas
con laser y la persistencia principalmente de material organico habitual en los tra-

tados con agente quelante.

Al estudiar los diametros de los conductillos después de la aplicacién de
cada uno de los tratamientos, se demostré un mayor diametro por parte de los
conductillos tratados con EDTA, diferencia ésta significativa estadisticamente res-
pecto del diametro de aquellas tratadas con laser. Esta diferencia podria deberse
a desiguales efectos de ambos tratamientos sobre los componentes de la dentina
radicular, ya que el Iaser produce una ablacion superficial, mientras que el EDTA,
desconocemos la intensidad de penetracion en su accién quelante sobre la

hidroxiapatita, no afectando al material organico (colageno).
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CONCLUSIONES

Se realiz6 “in vitro” el estudio comparativo de dos tratamientos endodonti-
cos del conducto radicular, empleando EDTA mas hipoclorito de sodio, o irradia-

cion con laser de Er YAG.

El estudio morfolégico descriptivo se analizé a niveles estructural y ultra-
estructural y aquellos parametros que fueron cuantificables se analizaron estadis-

ticamente.

1.- Los conductos tratados con laser muestran sus superficies limpias de
SL total en los tercios medio y apical mientras que en el tercio coronal persistie-
ron, en algunas piezas dentarias, pequefas areas con SL, presumiblemente por

falta de contacto de la sonda emisora con la superficie.

2.- La superficie muestra escamas y crateres a los que se adapta intima-
mente el cemento de Grossman observandose un intimo contacto con la dentina
radicular y formandose “tags” que penetran en los conductillos dentinarios en las

piezas obturadas.

3.- El tratamiento con EDTA + hipoclorito muestra limpieza total del canal
radicular libre de SL pero persistencia de material organico (MEC y colagena) no

quitado por accidn del hipoclorito de sodio.
4.- La superficie aparece mas lisa que en los tratados con laser.

5.- El cemento de Grossman, empleado para la obturacién, se comporta de

manera semejante a los conductos radiculares tratados con laser.

6.- En ambos tratamientos se observan areas de discontinuidad entre la
dentina y los materiales de obturacién atribuibles, presumiblemente, a artefactos

de técnica microscopica.
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Se analizaron estadisticamente los siguientes parametros:

a) Conteo de conductillos libres de SL por superficie dentinaria empleandose
técnicas histomorfométricas, no observandose diferencias significativas

(test de t) entre ambos tratamientos.

b) Determinacion de la persistencia de material organico dentro del conductillo
(fibrilla de Tomes y/o filetes nerviosos) empleandose X2 se hallé diferen-
cias altamente significativas (p<0.001) (X% 90 OR 5.36) (43< OR< 6.69)

para los tres tercios del canal radicular a favor del laser.

c) Comparacion de areas y diametros de los conductillos dentinarios por se-
parado; segun test de t, después de aplicar prueba de Levene, observan-

dose diferencias estadisticas significativas a favor del empleo de laser.

Las experiencias nos permiten inferir que morfoldgica y estadisticamente
la radiacion con laser seria mas efectiva que el tratamiento convencional (EDTA e
hipoclorito de sodio).

Los resultados de la obturacion analizados morfolégicamente no nos per-

miten inferir diferencias segun la preparacion previa del conducto radicular.
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ANEXO

N° de N° de Tercio Trata-|Colabo- |Colabo- |Con
foto pieza tratado | miento [rador A [rador B |Contenido

1 4|  Superior EDTA 15 19 5

2 5 Medio EDTA 19 17 7

3 1 Medio EDTA 55 63 8

4 1 Inferior EDTA 34 38 10

5 10 Medio LASER 42 46 0

6 10 Inferior LASER 35 41 0

7 2| Superior EDTA 38 22 28

8 2 Medio EDTA 32 29 10

9 2 Inferior EDTA 24 23 13
10 1| Superior EDTA 43 38 10
11 9| Superior EDTA 44 38 13
12 5| Superior EDTA 25 27 25
13 5 Inferior EDTA 35 31 5
14 4 Medio EDTA 20 20 9
15 4 Inferior EDTA 26 23 12
16 3 Medio EDTA 10 15 10
17 6 Inferior EDTA 12 13 6
18 6 Medio EDTA 25 20 8
19 7 Inferior EDTA 22 28 6
20 8 Medio EDTA 44 40 5
21 6| Superior EDTA 25 28 4
22 7 Medio EDTA 27 23 2
23 8| Superior EDTA 32 31 5
24 8 Inferior EDTA 49 44 7
25 7| Superior EDTA 31 27 8
26 9 Medio EDTA 52 54 16
27 9 Inferior EDTA 50 49 6
28 11 Medio LASER 52 50 0
29 15 Medio LASER 39 37 0
30 16 Inferior LASER 24 28 0
31 17| Superior LASER 28 26 0
32 18 Inferior LASER 27 29 0
33 19 Medio LASER 30 32 0
34 13 Inferior LASER 26 28 0
35 14 Medio LASER 28 31 0
36 14| Superior LASER 29 31 0
37 14 Inferior LASER 25 29 0
38 11| Superior LASER 23 25 0
39 11 Inferior LASER 24 24 0
40 15| Superior LASER 24 28 0
41 15 Inferior LASER 24 26 0
42 16 Medio LASER 25 27 0
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43 16| Superior LASER 22 25 0
44 17 Medio LASER 31 32 0
45 17 Inferior LASER 30 29 0
46 18 Medio LASER 33 34 0
47 18| Superior LASER 34 32 0
48 19| Superior LASER 29 31 0
49 19 Inferior LASER 27 29 0
50 20| Superior LASER 34 32 0
51 20 Medio LASER 36 35 0
52 20 Inferior LASER 29 31 0
53 21| Superior LASER 33 31 0
54 22| Superior LASER 32 35 0
55 22 Medio LASER 29 28 0
56 22 Inferior LASER 27 31 0
57 21 Medio LASER 37 38 0
58 21 Inferior LASER 34 33 0
59 23| Superior LASER 35 38 0
60 23 Medio LASER 37 39 0
61 23 Inferior LASER 32 29 0
Tabla A
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N° DE PIEZA TERCIO TRATADO TRATAMIENTO VARIABLES
Superficie de adhesién TAGS
+ ++ +++ S| NO
1 CERVICAL EDTA X X
1 MEDIO EDTA X X
1 APICAI EDTA X X
2 CERVICAL EDTA X X
2 MEDIO EDTA X X
3 CERVICAL EDTA X X
3 APICAL EDTA X X
4 CERVICAL EDTA X X
4 MEDIO EDTA X X
4 APICAL EDTA X X
5 CERVICAL EDTA X X
5 MEDIO EDTA X X
5 APICAL EDTA X X
6 MEDIO EDTA X X
6 APICAL EDTA X X
7 CERVICAL EDTA X X
7 MEDIO EDTA X X
7 APICAL EDTA X X
8 CERVICAL EDTA X X
8 APICAL EDTA X X
9 CERVICAL EDTA X X
9 MEDIO EDTA X X
10 MEDIO EDTA X X
10 APICAL EDTA X X
11 CERVICAL EDTA X X
11 MEDIO EDTA X X
12 CERVICAL EDTA X X
12 APICAL EDTA X X
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13 MEDIO EDTA

13 APICAL EDTA

14 APICAL EDTA

15 CERVICAL EDTA

15 MEDIO EDTA

16 MEDIO LASER
16 APICAL LASER
17 CERVICAL LASER
17 APICAL LASER
18 CERVICAL LASER
19 CERVICAL LASER
19 MEDIO LASFR
20 CERVICAL LASER
20 APICAL LASER
21 CERVICAL LASER
21 MEDIO LASER
22 CERVICAL LASER
22 MEDIO LASER
23 CERVICAL LASER
23 MEDIO LASER
23 APICAL LASER
24 CERVICAL LASER
24 MEDIO LASER
25 CERVICAL LASER
26 APICAL LASER
27 CERVICAL LASER
27 MEDIO LASER
28 CERVICAL LASER
28 MEDIO LASER
29 MEDIO LASER
29 APICAL LASER
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30 MEDIO LASER

30 APICAL LASER

31 MEDIO LASER
Tabla B
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N2 de pieza

N L

B
o O

O O N 00 00 N O 0N OO W P P U O, NMNMNDNDN

R R R R R R R R R R R R R
U Uk P B DDWWOOWLNOO UM KL

Tercio
tratado

superior
medio
medio
inferior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
superior
superior
inferior
medio
inferior
medio
inferior
medio
inferior
medio
superior
medio
superior
inferior
superior
medio
inferior
medio
medio
inferior
superior
inferior
medio
inferior
medio
superior
inferior
superior
inferior
superior
inferior

Colaborador

Tratamiento A
EDTA 15
EDTA 19
EDTA 55
EDTA 34
LASER 42
LASER 35
EDTA 38
EDTA 32
EDTA 24
EDTA 43
EDTA 44
EDTA 25
EDTA 35
EDTA 20
EDTA 26
EDTA 10
EDTA 12
EDTA 25
EDTA 22
EDTA 44
EDTA 25
EDTA 27
EDTA 32
EDTA 49
EDTA 31
EDTA 52
EDTA 50
LASER 52
LASER 39
LASER 24
LASER 28
LASER 27
LASER 30
LASER 26
LASER 28
LASER 29
LASER 25
LASER 23
LASER 24
LASER 24
LASER 24
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16
16
17
17
18
18
19
19
20
20
20
21
22
22
22
21
21
23
23
23
24
24
24
25
25
25
26
26
26
27
27
27
28
28
28
29
29
29
30
30
30
31
31

medio
superior
medio
inferior
medio
superior
superior
inferior
superior
medio
inferior
superior
superior
medio
inferior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio
inferior
superior
medio

LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
EDTA
LASER
LASER

25
22
31
30
33
34
29
27
34
36
29
33
32
29
27
37
34
35
37
32
50
27
10
31
44
14
11
23
22
34
45
22
25
17
12
52
44
15
49
35
34
49
24
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31
32
32
32
33
33
33
34
34
34
35
35
35
12
12
12

inferior
superior
Medio
inferior
superior
Medio
inferior
superior
Medio
inferior
superior
Medio
inferior
superior
Medio
Inferior

Tabla C

LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER
LASER

39
20
23
39
50
29
39
30
23
43
45
23
39
25
28
23
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TRATAMIENTO CON EDTA
RECUENTO DE CONDUCTILLOS

TERCIO TRA- CON SIN
TADO CONTENIDO CONTENIDO
INFERIOR F1 23 6
INFERIOR F2 25 9
INFERIOR F3 35 24
MEDIO F4 22 24
MEDIOF5 42 28
MEDIO F11 21 21
MEDIO F6 29 10
SUPERIOR F7 51 16
SUPERIOR F8 33 30
INFERIOR F9 41 8
MEDIO F10 27 12
MEDIO F22 27 9
MEDIO F23 35 8
MEDIO F24 23 9
INFERIOR F9 34 18
SUPERIOR F26 46 10
SUPERIOR F27 11 3
INFERIOR F29 17 15
SUPERIOR F29 44 5
TOTAL 586 265

Tabla D
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TRATAMIENTO CON LASER
RECUENTO DE CONDUCTILLOS

TERCIO CON SIN
TRATADO CONTENIDO | CONTENIDO

FOTO 64 inferior 9 46
FOTO 65 inferior 16 42
FOTO66medio 20 35
FOTO67medio 17 72
flsuperior 9 15
f12 superior 10 23
superior 2 12 20
f4 superior 11 33
f18inferior 21 44
f17 inferior 12 47
superiorf10 12 23
superiorfll 18 23
medio f11 11 26

f8 medio 17 21
f15medio 12 33
medio f14 14 25
TOTAL 221 528

Tabla D1
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Tablas generadas por el programa Sofware Image Pro Plus 4.5 (Media Cybernetics).

con LASER lenght

std dev

Min
3.855
3.46
3.86
3.66
4.24
5.39
4.24
1.52
1.92
1.92
3.08
3.46
4.63
4,24
2.31
2.32

Tabla E Diametro de conductillos tratados con laser

Max

9.26
6.55
9.64
7.70
10.40
8.09
8.87
6.94
7.70
6.93
8.86
8.09
9.64
10.80
4.62
8.49

mean
7.18
4.50
7.06
6.40
6.75
6.62
5.99
3.91
4.90
4.39
5.11
5.48
7.27
7.07
3.65
5.38

1.34
.82

1.40
1.23
1.45
.82

1.24
1.26
1.05
1.21
1.14
0.09
1.06
1.39
722
1.29
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con EDTA lenght

std dev

min
3.46
3.46
4.24
4.24
5.39
3.36
5.78
6.55
6.16
6.93
5.01
5.011
5.39
4.24
4.62
1.09
6.55
1.96

Tabla E1 Diametro de conductillos tratados con EDTA

Max

7.70
8.86
7.70
26.60
111
15.44
14.26
12.72
13.10
13.10
12.72
12.72
11.95
16.64
11.17
8.30
12.72
1.97

mean
6.4
6.31
5.48
7.65
8.43
8.61
9.23
9.88
9.03
8.94
8.25
8.68
9.34
8.91
7.22
4.88
9.66
1.98

1.23
1.11
.788
3.40
1.40
3.26
191
1.59
1.56
1.67
1.97
1.72
1.58
2.33
1.60
1.66
1.68
1.99
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TRATAMIENTO CON LASER

AREAS
STD
MIN  MAX MEAN DEV
F10 SUPERIOR 1.712 9.89 6.11 2.10
F11SUPERIOR 1.39 4.95 2.40 91
F12 SUPERIOR 1.72 10.72 6.00 2.26
F17INFERIOR 1.39 7.30 3.04 1.37
F15MEDIO 2.08 11.92 5.53 2.22
F18 INFERIOR 3.36 7.57 5.52 1.42
F14 MEDIO 2.08 9.08 4.35 1.82
F67 MEDIO .33 5.56 1.98 1.25
F65 INFERIOR 43 6.87 2.93 1.29
F64 INFERIOR 43 5.55 2.42 1.20
F66 MEDIO 1.09 9.07 3.16 1.46
F8 INFERIOR 1.60 7'1 3.60 1.26
F11A MEDIO 2.21 10.75 6.25 1.82
FASUPERIOR 2.33 13.45 6.00 2.36
f1 superior .694 2.75 1.60 .624
f2superior .617 8.30 3.515 1.68

Tabla F Areas de conductillos tratados con laser
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TRATAMIENTO con EDTA
AREAS

inferior 3
medio f4
medio f5
medio f6
superior f8
inferior f9
medio f11
medio f4a
medio f23
medio f24
inferior 25
superior f2a
superior f27
inferior 29
superior f29
inferior f1
superior 12
superior f13

Tabla F1 Areas de conductillos tratados con EDTA
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