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RESUMEN

El tratamiento endodontico minimiza la cantidad de microorganismos que habitan
dentro del sistema de conductos radiculares; mediante la preparacion mecénica y la
limpieza quimica, para eliminar y/o prevenir la infeccion intraconducto y de los tejidos
perirradiculares. El objetivo de esta tesis fue establecer el porcentaje de paredes
radiculares que fueron instrumentadas durante el tratamiento con diferentes calibres de
limas endododnticas. Se examinaron 39 raices mesiobucales de primeros molares inferiores
extraidos y se elabor6 un dispositivo de teflon con conicidad. Dicho dispositivo permitid
el estudio de las raices antes y después de la instrumentacion, comparando el calibre 25/06
y el 35/06 del sistema VTaper 2H (SS White, Lakewook, NJ, USA). Se tomaron
microfotografias con el microscopio estereoscopico Leica EzZ4E® (Leica Microsystems,
Wetzlar, Germany) a 35x a 1 mm de la salida del foramen apical sin instrumentar, después
de instrumentar a calibre 25/05 y al finalizar la instrumentacién con calibre 35/06. Se
empled el Software Software ImageJ® para medir el perimetro de cada muestra, los datos
se registraron en una base de datos Excel® y se compararon.

Los resultados mostraron que después de la instrumentacion a 25/06 en promedio
el perimetro de la superficie del conducto original que fue instrumentada a 1 mm del
foramen apical fue de 1.05 mm (50.23%) quedando asi una superficie sin instrumentar del
conducto radicular en promedio de 1.04 mm (49.77%). Posteriormente, se instrumentd
hasta el calibre 35/06 de Vtaper 2H y se observo que se instrumentod en promedio una
superficie de 1.273 mm (60.70%), dejando un promedio de 0.824 mm (39.3%) de la
superficie del conducto a 1 mm del foramen apical sin instrumentar. Para el andlisis
estadistico se realiz6 la prueba ANOVA para medidas repetidas la cual mostrd que existe
una diferencia estadisticamente significativa entre la media de los perimetros del conducto
sin instrumentacion e instrumentados (P < 0.05) y se mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre el perimetro promedio que permanecié sin
instrumentar a calibre 25/06 y a 35/06. Se concluydé que los oOrganos dentarios
instrumentados a mayor calibre reflejaron una menor cantidad de superficies sin

instrumentar.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La endodoncia es la rama de la Odontologia enfocada a la morfologia, fisiologia y
patologia de la pulpa dental humana y los tejidos perirradiculares. Tiene como finalidad
eliminar y prevenir la infeccion, mediante la limpieza, conformacion y sellado del sistema
de conductos radiculares.

Uno de los pilares del tratamiento de conductos es la combinacion de la
instrumentacion con limas rotatorias o manuales con la limpieza mediante la irrigacion
quimica para la eliminacion bacteriana dentro del conducto radicular. El objetivo de la
instrumentacion es la conformacion mecénica, respetando la anatomia del sistema de
conductos radiculares. Por otra parte, la limpieza elimina microorganismos y restos de
tejido necrotico, causantes de infeccion. Para poder lograr dicha limpieza, durante la
instrumentacion las limas deben tener la capacidad de tocar el mayor porcentaje de
paredes del conducto radicular. Se ha demostrado que la penetracion del irrigante en el
tercio apical, depende de la lima final con la que se instrumenta y conforma la pared del
conducto radicular.

Para la instrumentacion se debe tomar en consideracion las formas anatdmicas
variables de los conductos radiculares que se observan desde el orificio hasta el apice,
debido a la complejidad que pueden alcanzar, por su tendencia a ramificarse, dividirse y
volverse a unir; siendo éste un factor que dificulta la eliminacion de tejido organico y
bacterias dentro del conducto. Ante este tipo de configuraciones en raices muy curvas,
existe el riesgo de perforar, transportar o crear escalones si se trata de instrumentar el
conducto hasta el tercio apical utilizando limas de mayores calibres, pues conforme
aumenta su tamafo, la lima pierde su flexibilidad.

Por otra parte, existen estudios que sugieren que el tamafio de la instrumentacion
apical estd directamente relacionado con la eliminacion bacteriana y cicatrizacion mas
rapida en oOrganos dentarios con periodontitis apical. Esto significa que conformar el
conducto con limas de mayor calibre reflejan una mejor penetracion del irrigante y

eliminacion de bacterias.



El debate se encuentra actualmente en aquellos estudios que demuestran que no
existe diferencia significativa en cuanto a reduccion bacteriana ampliando el conducto a
una longitud de trabajo con limas de menor calibre, en comparacion con los autores que
establecen que es mejor instrumentar a una lima de mayor calibre.

En este estudio se pretende conocer qué porcentaje del conducto radicular
permanece sin instrumentar utilizando limas de calibres 25 y 35, por lo que se plantea la
siguiente pregunta de investigacion ;Qué porcentaje de las paredes radiculares fueron

instrumentadas durante el tratamiento con diferentes calibres de limas endodonticas?



REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES

La endodoncia se define como “la rama de la Odontologia que estudia la
morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental humana y sus tejidos perirradiculares.
Su estudio y practica abarcan las ciencias basicas y clinicas incluyendo la biologia de la
pulpa sana y la etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades y
lesiones pulpares asociadas a sus tejidos perirradiculares™ (1).

La periodontitis apical es una enfermedad cuya etiologia es de origen infeccioso,
provocada por bacterias y/o microorganismos que se encuentran dentro del sistema de
conductos radiculares, por lo que “un tratamiento exitoso, depende del control efectivo de
la infeccién”. La eliminacion o disminucion de los niveles bacterianos que existen dentro
del sistema de conductos radiculares es clave para que pueda existir una respuesta de
cicatrizacion por parte de los tejidos perirradiculares, logrando asi un tratamiento
endodontico con resultados optimos (2,3).

El principal objetivo del tratamiento endodontico es reducir la cantidad de
microorganismos o bacterias que habitan dentro del sistema de conductos radiculares, para
eliminar y prevenir la infeccion intraconducto y de los tejidos perirradiculares; asi como
la obturacion del conducto con un material que proporcione un sellado en la porcion apical
y coronal (4, 5).

En 1967 Sinai et al. establecieron que la terapia endodontica “retiene los 6rganos
dentarios tratados en funcion y restaura la integridad de los tejidos periapicales”. El autor
menciona que el éxito del tratamiento representa una suma de varios factores como lo son
la extirpacion de la pulpa con los instrumentos necesarios, irrigacion, medicamentos, y
materiales de obturacion, asi como la influencia de factores sistémicos (6).

El éxito del tratamiento endodontico ha sido objeto de maultiples estudios.
Friedman reporta que estudios varian del 48% al 95% de éxito. Otro estudio menciona
que se requiere de cuatro condiciones basicas para mejorar el resultado del tratamiento de
conductos significativamente; estas son la presencia o ausencia de una zona de
radiolucidez periapical, que presente una obturacion adecuada sin espacios vacios, que la
obturacion se encuentre dentro del apice radicular y no sobrepase hacia los tejidos
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perirradiculares y por ultimo, que el 6rgano dentario presente una restauracion coronal de

calidad (7, 8).

ANATOMIA DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

Segun Vertucci, “la pulpa dental estd rodeada de un tejido duro el cual toma
numerosas configuraciones y formas. Un amplio conocimiento de la morfologia, la
interpretacion cuidadosa de radiografias anguladas, un acceso apropiado y una
exploracion detallada del interior del 6rgano dental son pre-requisitos esenciales para un
resultado exitoso en el tratamiento endoddntico. El conocimiento de la complejidad del
sistema de conductos radiculares es basico para el entendimiento de los principios y
problemas de la conformacion y limpieza para determinar los limites apicales y las
dimensiones de las preparaciones del conducto” (5).

Para lograr una correcta conformacion mediante la instrumentacion, se debe tomar
en cuenta la anatomia del sistema de conductos radiculares, las dimensiones y didmetros
de las paredes del conducto, asi como el tamaiio de la instrumentacion apical que el clinico
elija (5).

La porcion apical ha sido objeto de estudio, ya que se ha demostrado que presenta
una gran variabilidad de formas anatdmicas y muchas veces su anatomia puede ser
impredecible. Dado a sus grandes variaciones en cuanto a morfologia, asi como su
didmetro, uno de los retos para los clinicos es la posibilidad de dar forma y lograr la
limpieza necesaria de los conductos durante la instrumentacion en todas las dimensiones
(5).

Es de extrema importancia que los clinicos conozcan la complejidad anatomica del
sistema de conductos radiculares, asi como los espacios a los que se debe de accesar,
conformar, limpiar y obturar, dado que las curvaturas y las variaciones anatdmicas
complejas del sistema de conductos radiculares pueden dar un alto grado de dificultad
durante el tratamiento para lograr estos objetivos. En aquellos organos dentarios con
persistencia bacteriana, los microorganismos se pueden encontrar en el conducto

principal, en aquellas zonas donde los instrumentos no logran tocar todas las paredes del



conducto, asi como en aquellas zonas anatomicas dificiles de alcanzar como lo son los
istmos, ramificaciones, tibulos dentinarios, conductos ovales o en forma de C (5, 3).

Schilder remarca la importancia de conocer la anatomia del sistema de conductos
radiculares y hace énfasis en la porcion apical, pues muchas veces los conductos presentan
curvaturas en distintos planos. En casos donde se ha realizado una cirugia o una
extraccion, se ha mostrado radiograficamente que tratamientos endodonticos mostraban
estar dentro de los limites de la raiz, pero en realidad presentaron material de obturacion
que salia unos milimetros fuera de la raiz provocando una lesién periapical. Schilder
concluyod que “el éxito del tratamiento esta en tratar los conductos existentes, no los que
radiograficamente parezcan estar” (9).

Vertucci enlista tres regiones importantes en la anatomia del tercio apical
llamadas: constriccion apical, unién cementodentinaria y foramen apical. La constriccion
apical ha sido descrita como “la porcion del conducto radicular con el didmetro mas
pequefio” y ha sido el limite anatdmico para terminar el proceso de limpieza,
conformacion y obturacion en el tratamiento endoddntico (5).

Kuttler en 1955 describio la anatomia del apice radicular mostrando que ‘el
conducto radicular presenta una conicidad que va desde el orificio hasta la constriccion
apical, que generalmente se encuentra entre 0.5 — 1.5 mm dentro del foramen apical”. El
estudio de Kuttler determina que existen también 6rganos dentarios en donde la union
cementodentinaria no existe ya sea porque la linea de union entre el cemento y la dentina
no llegaron al conducto radicular o porque el cemento no se encontraba presente en
algunos 6rganos dentarios. Kuttler determino el didmetro del foramen apical en individuos
en el rango de edades de 18 afios a 25 afios fue de 502 pm y en aquellos de mas de 55 afios
fue de 681 um, demostrando su crecimiento con la edad por la aposicion de nuevas capas
de cemento. También concluy6 que la salida del foramen apical normalmente no coincide
con el 4pice anatomico (10).

En un estudio de Brisefio ef al. se determinaron las diferentes formas que puede
presentar un foramen fisioldgico, como ovaladas, redondas, triangulares e irregulares. Se
consideré redondo cuando “la diferencia entre el diametro mayor y el mas estrecho era

igual o menor a 0.02 mm”. Sus resultados mostraron que la forma més comun del foramen



fisiologico es ovalada, siendo més amplio en un sentido bucolingual y mas estrecho en
sentido mesiodistal (11).

Un foramen apical de forma ovalada puede indicar la presencia de un conducto
radicular con la misma forma, esto siendo clinicamente relevante especialmente en
aquellos conductos estrechos pues son dificiles de instrumentar completamente sin
perforar o debilitar significativamente la raiz (11).

En el 2018, Vega-Lizama et al. estudiaron la morfologia radicular y apical de
molares maxilares y mandibulares en una poblacion maya. En los molares mandibulares
observaron la presencia de 2 raices (mesial y distal) y reportaron que mostraron
configuraciones de Vertucci tipo Il y IV en las raices mesiales. Al estudiar el segmento
apical de las raices mesiales, a | mm del vértice del 4pice la configuracion mas prevalente
con un 54.5% de su muestra fue una forma irregular, después la configuracion redonda
con un 23.9% y por ultimo la oval con un 21.6% de su muestra (12).

La morfologia y configuracién que presentan los 6rganos dentarios en el tercio
apical influye al momento de realizar la instrumentacion del sistema de conductos, por lo
que se han realizado estudios acerca de la preparaciéon quimico-mecanica en conductos
con diversas configuraciones. Paqué concluyé que la conformacion de conductos con
forma oval “deja un alto porcentaje de superficie sin preparar, sin importar la técnica de

instrumentacion empleada” (13).

INSTRUMENTACION MECANICA Y LIMPIEZA QUIMICA

La instrumentacion es la encargada de la conformacion del conducto radicular
utilizando instrumentos rotatorios o manuales; la limpieza, por su parte, logra la
eliminacion de sustancias organicas e inorganicas, asi como microorganismos del
conducto radicular. Mediante la preparacion quimica y mecanica se logra el
desbridamiento, configuracion y limpieza del conducto radicular (1).

La Asociacion Americana de Endodoncia define al biofilm como “la colonizacion
y proliferacion de microorganismos en una superficie”. Dicho biofilm que se encuentra
presente dentro del conducto radicular, se logra remover mediante la instrumentacion
mecanica, al momento de contactar la lima, alterando su superficie. Los biofilms que
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permanecen son el resultado de aquellas zonas donde los instrumentos y los irrigantes no
lograron ejercer su accion. Estas bacterias residuales pueden permanecer inafectadas o
verse parcialmente alteradas, sobre todo cuando su grosor es amplio (1, 3).

El objetivo de la preparaciéon quimico mecénica por medio de la instrumentacion
e irrigacion, es lograr la limpieza, desinfeccion y dar forma al conducto radicular. Este
paso es de suma importancia al momento de realizar un tratamiento de endodoncia en
aquellos o6rganos dentarios infectados que presentan periodontitits apical, dado que el
resultado del tratamiento depende de qué tan efectivamente el clinico elimina bacterias y
sus productos, asi como el tejido necrético, puesto que estos remanentes al no ser
eliminados, serviran como substrato para que se desarrolle nuevamente un crecimiento
bacteriano, siendo asi la fuente principal de la inflamacion periapical (3, 9).

De acuerdo con la definicion de la Asociacion Americana de Endodoncia, el
barrillo dentinario o smear layer “es una superficie retenida en la dentina y otras
superficies que surgen después de la instrumentacion ya sea con instrumentos rotatorios o
limas endoddnticas y consiste en particulas de dentina y remanentes de tejido vital o
necrotico, componentes bacterianos e inclusive irrigantes” (1).

Se han utilizados diversos agentes para la limpieza durante la instrumentacion,
como el hipoclorito de sodio (NaOCI), que es un liquido alcalino cuya accion actia como
un solvente para los tejidos organicos y es un antimicrobiano de gran efectividad, utilizado
para la limpieza de los conductos radiculares como irrigante, ya sea puro o en soluciones
diluidas. Otro de los irrigantes utilizados en el tratamiento endodontico es el EDTA (4acido
etilendiaminotetraacético), un agente quelante que es utilizado para la remocion de dentina
reblandecida y el smear layer. Al remover el debris dentinario durante el tratamiento, las
bacterias, toxinas y los restos pulpares que se encuentran en el smear layer son eliminadas,
lo que ayuda a mejorar el sellado de la obturacion del conducto radicular (1, 14).

Acerca de la instrumentacion, Brisefo y colaboradores afirmaron que “ademas de
la eliminacién del tejido pulpar y de los microorganismos que se encuentran dentro del
sistema de conductos radiculares, la conformacion es la encargada de dar al conducto una
configuracion ideal para su obturacion” (11).

Schilder describe que la instrumentacion debera proporcionar al conducto
radicular una conicidad que va desde la zona apical hacia la porcién coronal, en donde el
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didmetro apical deberd ser mas pequefio y conforme avanza hacia la porcion coronal va
aumentando; de manera que siga la forma que el conducto presentaba inicialmente en su
anatomia. Esta conicidad le brindard la posibilidad de compactar la gutapercha al
momento de realizar la obturacioén, asi como mejorar la efectividad con la que los

irrigantes penetran en el conducto radicular (9).

ERRORES DE PROCEDIMIENTO

Diversos estudios han evaluado las caracteristicas de los desgastes que ejercen los
sistemas de instrumentacion en las distintas configuraciones anatomicas que presenta el
sistema de conductos radiculares. Nagy en 1997, describi6é distintos términos que
ocurrieron durante la preparacion. El autor definio6 a la perforacion como “la perforacion
de la superficie de la raiz durante la instrumentacién a un punto que no sea el foramen
anatomico apical”; y establecio la zona de peligro como “la porcion media del canal, en
la porcion interna de la curvatura del conducto”, estableciendo que en esta zona es comin
observar una remocion de dentina y creando una transportacion del conducto radicular.
Concluy6 que existe una relacion entre las caracteristicas que tiene el instrumento durante
su conformacion y la anatomia que presenta el sistema de conductos radiculares (15).

Weine emple6 un simulador del sistema de conductos radiculares el cual permitio
la visualizacién del proceso de la instrumentacion y fue posible describir los principales
errores que ocurren al momento de la conformacion del sistema de conductos. En sus
resultados describe que en todas las técnicas empleadas mostraron las mismas
configuraciones y describio las caracteristicas principales que fueron observadas (16).

Una de las caracteristicas que observd Weine en 1975, fue que ningiin conducto
mostrd seguir una conformacion totalmente conica desde el orificio hasta el apice. Y
describid un error que ocurre durante la instrumentacioén que es la creacion de un “codo”
(elbow). Weine observé que el didmetro mas pequefio de la preparacion no era en el apice,
sino cerca de la curvatura apical, lo que les conferia a los conductos una configuracion en

forma de “reloj de arena” después de la preparacion, como resultado de la tendencia del



instrumento para retomar su forma original dentro del conducto radicular, llevando la

instrumentacion hacia la parte externa de la curvatura en la zona apical (16).

Figura 1. Transportacion del conducto después de la conformacion (Weine, 1975).

Weine describe que con estas caracteristicas que mostraban los conductos,
conforme se procedia a instrumentar con limas de mayores calibres, era imposible evitar
esta tendencia y no se podia redireccionar a los instrumentos. El eje principal del conducto
es transportado de forma que se desvia de su eje original. Este tipo de errores durante la
conformacion dificulta el sellado apical durante obturacién del sistema de conductos.
Observo también que, en aquellos 6rganos dentarios curvos, el instrumento Giromatic de
mas pequefio calibre pudo preservar la forma original del conducto, sin embargo, cuando
llegé al instrumento calibre 25, ocurrié una transportacion y enderezamiento del conducto,
creando una salida apical fuera del sitio donde originalmente se encontraba el foramen
apical (16, 17).

También describio la creacion de un escalon como el resultado de la
instrumentacion con sistemas que no son flexibles y que presentan un disefio de punta con
corte activo. El escalon se encuentra en el lado mas externo de la curvatura del conducto
radicular, y puede resultar dificil de sobreparsar, también esta asociado al bloqueo de la
zona apical (17).

Los estudios de Weine demostraron que en aquellos conductos que presentan una

curvatura cerca del apice, conforme se va incrementando el calibre de los instrumentos y
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estos trabajan la porcion apical, se observa un ensanchamiento en la preparacion que va
de la curvatura original de la salida del foramen apical hacia la transportacion que cre6 el
instrumento, dado que los instrumentos tienden a retomar su forma original dentro de la

curvatura del conducto (16, 17).

PERSISTENCIA BACTERIANA

En muchos casos la persistencia bacteriana después del tratamiento de endodoncia
es el resultado de la combinacion de un procedimiento de limpieza y desinfeccion
ineficaces, manteniendo asi una enfermedad perirradicular activa y causando inflamacion.
Siqueira menciona que “los instrumentos actuan tnicamente en el conducto principal, por
lo que una limpieza adecuada y desinfeccion de los istmos o ramificaciones dependen en
mayor parte de los efectos quimicos de los irrigantes y las medicaciones intraconducto
que se dejan durante las citas” (3).

En ocasiones, el tratamiento endoddntico no logra eliminar por completo la
infeccion, sin embargo, el ambiente en el que se desenvuelven las bacterias es alterado de
manera drastica, por lo que las bacterias deberdn adaptarse a este nuevo ambiente para
sobrevivir. Las bacterias persistentes son el resultado de un tratamiento en donde la
instrumentacion e irrigacion no fue efectiva para el control de la infeccion (2).

Los instrumentos e irrigantes empleados de manera inadecuada pueden afectar el
resultado del tratamiento; por ejemplo, cuando la preparacion apical es muy pequeiia, se
pueden dejar grandes cantidades de superficies del conducto sin preparar, lo que implica
la existencia de bacterias y restos de tejido necrdtico en la superficie de las paredes. Una
situacion similar se presenta cuando la longitud de trabajo durante la instrumentacion es
muy corta, puesto que deja una gran cantidad de superficie sin instrumentar en el conducto
principal, provocando un sellado apical inapropiado. Esto permite que los fluidos tisulares
y los exudados inflamatorios de los tejidos perirradiculares se filtren en el conducto
principal. La filtracion de fluidos, aunado a una pobre penetracion de los irrigantes pueden

comprometer la limpieza, desinfeccion y resultado del tratamiento endodontico (3).
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INSTRUMENTOS ROTATORIOS

La industria ha desarrollado sistemas de instrumentos rotatorios que facilitan y
brindan resultados mas predecibles durante el proceso para la conformacion e
instrumentacion del sistema de conductos radiculares (14).

En 1988, Walia fabricod instrumentos manuales de niquel titanio y evalud sus
propiedades de flexion y torsion. Sus resultados mostraron que las limas de nitinol
exhibian una “flexibilidad dos a tres veces mayor que las limas de acero inoxidable, asi
como una resistencia mayor a la factura torsional”. Los instrumentos NiTi mostraron ser
superiores en la conformacion de conductos radiculares curvos asi como reducir el tiempo
de trabajo (18).

Peters estudio los factores que influyen en los resultados de la instrumentacion con
los sistemas rotatorios de Niquel Titanio (NiTi), asi como los principales retos para la
instrumentacion. El autor enlista las principales problematicas que el clinico se enfrenta
durante la conformacion, tales como el acceso e instrumentacion de los conductos sin
errores durante el procedimiento, la correcta longitud de trabajo y la seleccion del tamafio
de la preparacion tomando en cuenta la anatomia del conducto, para una correcta limpieza
y obturacion. Dentro de sus conclusiones recalca que la instrumentacion con sistemas
NiTi, han mostrado tener resultados predecibles y sefiala que gracias a su conformacion,
se obtienen una irrigacion y obturacion de calidad (19).

Las ventajas que ofrecen son variadas, entre ellas destacan la facilidad para su uso,
asi como la reduccion del niimero de instrumentos necesarios para la conformacion. La
preparacion del conducto radicular debe ser lo suficientemente amplia para eliminar
bacterias, dentina infectada y restos de tejido pulpar, tomando en cuenta que no debe
remover dentina de manera excesiva a tal grado de poner en riesgo la integridad de la raiz
e incrementar potencialmente el riesgo a fracturas (14).

Actualmente se han desarrollado instrumentos rotatorios con tratamientos
térmicos, los cuales mejoran las propiedades mecédnicas de los sistemas de
instrumentacion. Durante su tratamiento térmico, los cristales de las aleaciones NiTi
sufren un arreglo en su estructura cristalina, lo que les proporciona una mejor resistencia
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a la fatiga, mayor flexibilidad, mejor eficacia y seguridad a los sistemas de

instrumentacion endodonticos contemporaneos (20, 21).

INSTRUMENTACION APICAL

La lima apical inicial es definida como “el instrumento mas pequeilo que llega a
la longitud de trabajo y que ajusta en la longitud de trabajo”. La lima inicial que explora
la anatomia del conducto radicular y que ajusta con el conducto radicular, en ocasiones es
usada como una medida del didmetro apical del conducto radicular. Tratando de medir el
didmetro apical de las raices con configuracion ovalada, Wu y colaboradores demostraron
en sus resultados que en el 75% de los casos, la lima inicial solamente contactaba con un
lado del conducto radicular y el 25% permanecia sin contactar ninguna pared. En el 90%
de los conductos, el didmetro del instrumento inicial mostré ser mas pequeiio que el
diametro del conducto (5, 22).

Se ha sugerido que cuando se conoce la lima inicial y se sabe que el foramen
fisioldgico tiene una configuracion redonda, el area del conducto radicular aumenta
aproximadamente 6.25 veces cuando el tercio del &pice radicular es preparado tres
tamanos después de la lima apical. Se necesitaria en el 86.56% dos tamafios mas grandes
de instrumento que la lima inicial y tres o mas solo en el 13.44% para darle forma al
foramen fisioldgico (11).

Se ha recomendado instrumentar el tercio apical a “3 tamafios mas grandes que la
primera lima en ajustar en apical”. Este concepto est4 basado en que la primera lima que
ajusta refleja el diametro del conducto en la porcion apical (22, 23).

De acuerdo con los estudios de Brisefio 2004, se demostr6 que los instrumentos de
calibres 10 y 20 a nivel apical, no presentan ninguna friccion en el drea del foramen
fisioldgico, pero durante el trayecto del conducto pueden encontrar cierta resistencia dado
que la anatomia del sistema de conductos radiculares por lo general presenta
irregularidades y curvaturas. Por otra parte, también demostr6 que la lima endodontica de
calibre 25 tiene un didmetro similar al diametro mas estrecho del foramen fisioldgico, por
lo que, llegando Gnicamente a este tamafio de preparacion apical, podria ser que no sea
posible conformar el foramen por completo (11).
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Wu menciona que no existe evidencia de que el primer instrumento que ajusta en
apical refleja el didmetro del conducto radicular en la region apical, por lo que concluye
que “instrumentar un conducto a 3 tamafios mas grande que la primera lima no asegura la
remocion de la capa interna de la dentina de todas las regiones de las paredes radiculares;
asegurando que utilizar la primera lima que ajusta en apical como guia para la

instrumentacion no es confiable” (22).

ESTUDIOS SOBRE EL TAMANO DE LA INSTRUMENTACION APICAL

La instrumentacion quimico-mecénica se considera satisfactoria cuando se
instrumenta el conducto radicular a un calibre que sea compatible con la anatomia de la
raiz en cuanto a longitud y didmetro de manera que resulte efectiva para actuar contra las
bacterias (3).

Una estrategia para lograr una instrumentacion adecuada y reducir la cantidad de
superficie del conducto sin tocar, seria incrementar el tamafio de la preparacion apical, sin
embargo, debe tomarse en cuenta que, remover de forma excesiva tejido dental como
dentina o cemento durante el ensanchamiento puede dafiar las fibras periodontales,
provocando una inflamacidon periapical crénica, por lo que se debe evitar la
instrumentacion excesiva en la region apical. Por otra parte, durante la limpieza y
conformacion, Schilder establece que “el foramen periapical debe ser conservado tan
pequefio y practico como sea posible” (3, 9).

Con el paso del tiempo, los sistemas rotatorios han intentado resolver las
problematicas con las que se enfrenta la endodoncia y han desarrollado distintas
propuestas, como los instrumentos con conicidades variables (Reciproc, WaveOne,
ProTaper, etc) que permiten realizar preparaciones apicales de calibres grandes,
reduciendo a la vez el agrandamiento coronal innecesario (3).

En un estudio de A.R. Pérez, se evalu6 cual seria el calibre ideal para incrementar
la superficie de areas preparadas sin la remocion de la dentina coronal excesiva. Se
demostr6 que conforme se utilizaban calibres mayores de limas, el porcentaje de las areas
sin instrumentar disminuia significativamente. Menciona que en aquellos casos donde se
presenta infeccion y una periodontitis apical, el aumentar el tamafio de la preparacion del
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conducto puede explicar como es que en aquellos estudios donde se evalua la reduccion
bacteriana intraconducto se traduce en una reduccion bacteriana. A pesar de instrumentar
a un calibre 4 veces mas grande que la lima inicial, aproximadamente entre el 20% y el
16% de las paredes del conducto permanecieron sin instrumentar. Este estudio observo
una reduccion significativa en la dentina coronal remanente después de utilizar cada
instrumento que iba en aumento, sin embargo, mostr6 ser seguro instrumentar incisivos
mandibulares a 4 tamafios mas grandes que la primera lima que ajusté en la longitud de
trabajo. Concluye que “la instrumentacion de los conductos a 4 calibres mas grandes que
la primera en ajustar a apical redujo significativamente el area de superficie sin
instrumentar” (24).

Los estudios que confirman que la instrumentacion a calibres mayores a 40
remueve mayor cantidad de debris de los conductos y logran una mejor limpieza del tercio
apical, no mencionan que la instrumentacioén a estos tamafos incrementa el riesgo de
perforacion, transportacion y escalones especialmente en conductos curvos y estrechos
(25).

El estudio de Khademi muestra que el calibre minimo de instrumentacion para la
penetracion correcta de irrigantes al tercio apical es de una lima 30 con un taper 0.06, sus
resultados mostraron que la remocion de debris y smear layer de la porcion apical de los
conductos radiculares fue efectiva utilizando este calibre para la preparacion apical.
Menciona que es innecesario remover dentina del tercio apical del conducto cuando se ha
logrado obtener una conicidad coronal adecuada, dado que la conicidad permite que los
irrigantes penetren y realicen satisfactoriamente su funcion antimicrobiana (25).

Dentro de los resultados del estudio de Khademi se logré ver una diferencia
significativa entre los grupos que instrumentaron a calibres 25 y 30 en cuanto a remocion
de debris; sin embargo, entre los grupos instrumentados a 30 y 35 no existio una diferencia
significativa (25).

Kishen menciona que “el prondstico de los dientes tratados endoddnticamente no
solo depende del tratamiento, sino también de la cantidad de dentina remanente y la
restauracion final”. Durante el tratamiento de endodoncia, la instrumentacion del conducto
provoca una pérdida de tejido, comprometiendo asi mecdnicamente la integridad de la
estructura del 6rgano dentario (14).
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Peters en el 2001, realizd6 un estudio en donde se instrumentaron conductos
mesiales a calibre 40 y distales o palatinos a 45 y los resultados mostraron que la superficie
que permanecia sin instrumentar variaba; si era instrumentado con limas manuales tipo K,
la superficie sin instrumentar llegé a ser de 53%, mientras que con sistemas rotatorios
Lightspeed y Profile fue de 38.8% a 42.8%. En otro estudio, Ove Peters y colaboradores
estudiaron diferentes sistemas de instrumentacion rotatoria a base de niquel titanio y
encontraron que, sin importar la técnica utilizada, el 35% de la superficie de los conductos
radiculares permanece sin instrumentar (26, 27).

Siqueira realiz6 un estudio comparando 5 técnicas de instrumentacion apical.
Dentro de sus resultados demostrd que no existia una diferencia significativa entre las
diferentes técnicas de instrumentacion empleadas en sus grupos. Ninguna técnica mostro
tocar por completo el conducto radicular, puesto que debris y remanente pulpar
permanecian dentro del conducto por las variaciones anatémicas que el sistema de
conductos radiculares llega a presentar (como lo son los istmos y ramificaciones o
conductos laterales). Concluye que la presencia de estas areas inaccesibles, pueden
contener de restos de bacterias y sus productos aun después de la preparacion quimico-
mecénica. Esto podria ser un factor potencial para el fracaso del tratamiento endodéntico
(28).

Yared evalu6 la influencia que existe en la conformacion apical en la reduccion
bacteriana para el tratamiento de la periodontitis apical. En su estudio colocé hidroxido
de calcio como medicamento intraconducto por 1 semana y en sus resutlados apoya que
no existe una diferencia significativa en cuanto a reduccion de bacterias si se instrumenta
con limas de calibre 25 en comparacion de limas de calibre 40. Este estudio mostrd que la
instrumentacion con calibre 40 resultdé en un menor crecimiento bacteriano que las limas
calibre 25, sin embargo la instrumentacion con limas 25 fue tan eficiente como aquellas
que fueron realizadas con calibre 40 en la eliminacion de bacterias (29).

Kerekes y Tronstad en su estudio sobre la morfologia del conducto radicular
estandarizaron una técnica de instrumentacion concluyendo que para lograr una

debridacion e instrumentacion adecuada se deberian utilizar calibres grandes.
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Establecieron que la lima de menor calibre necesaria para instrumentar un conducto
radicular en molares mandibulares deberia ser del calibre 40 al 55 (30).

Rollinson en el 2002, evalu6 la eficacia de la remocion bacteriana en conductos
mesiales de molares mandibulares instrumentados de acuerdo al tamano de la
conformacion y la técnica utilizada. Comparo la técnica de instrumentacion estandarizada
con NiTi 0.02 mm y la técnica de instrumentacion con taper de 0.04 mm, mostrando que
la técnica estandarizada con una conicidad de 0.02 a calibre 50 mostraba una mejor
reduccion bacteriana que instrumentando con una conicidad de 0.04 a un calibre 35. Por
lo que concluye que el incremento en la preparacion apical resulta en una reduccion
bacteriana significativamente mayor a aquellas técnicas que emplean una instrumentacion
con taper (31).

Usman en el 2004, realizé un estudio para sistemas de conicidades grandes Grater
Taper GT (0.06, 0.08 y 0.10 mm) en donde se utilizaron diferentes tamafios de limas: 20,
30 y 40. Realizaron cortes a diferentes niveles del dpice y analizaron el debris remanente.
Concluyeron que habia una diferencia significativa en la cantidad de debris entre el uso
de instrumentos GT niimero 20 en comparacion con instrumentos GT numero 40. Durante
su estudio lograron demostrar que el incremento en el tamafio de la instrumentacion fue
el que logro mostrar una diferencia en la cantidad de debris y no la cantidad de irrigante
empleada. Por lo tanto, el incremento en el tamafio de la instrumentacion del conducto
radicular a la longitud de trabajo, produce un aumento en la limpieza del mismo. Menciona
también que al emplear calibres de instrumentacion mayores, se debe tener especial
cuidado de no extruir el irrigante através del apice hacia los tejidos perirradiculares (32).

De acuerdo con esta corriente, Orstavik en 1991 y Dalton en 1998 realizaron
estudios bacteriolégicos, mediante tomas de muestras en Organos dentarios que
presentaban periodontitis apical. Orstavik en 1991 compard la instrumentaciéon en dos
citas. Aquellos grupos instrumentados a calibres 35 o 40 mostraron albergar bacterias con
mayor frecuencia y mayor cantidad que aquellos conductos instrumentados con calibres
mayores a 40 en la primer cita. También atribuye que calibres de mayor tamafio permiten
una mejor y mayor colocacion de hidroxido de calcio, que promovera la desinfeccion del
sistema de conductos radiculares entre las citas. Ambos estudios concluyeron que la
instrumentacion apical extensa parece lograr una desinfeccion efectiva, encontrando
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bacterias en menores cantidades cuando se fueron empleando limas de mayores calibres

(33, 34).
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JUSTIFICACION

La literatura reporta diferentes corrientes acerca del didmetro que debe alcanzar la
instrumentacion apical, sin embargo, no se ha logrado estandarizar un calibre de lima que
cumpla con todos los requerimientos que la instrumentacion ideal necesita.

Se considerd pertinente llevar a cabo estudios que contribuyan a determinar la
superficie que es instrumentada y aquella que permanece sin instrumentar en el sistema
de conductos radiculares con la finalidad de determinar la alternativa que ofrece mejor
limpieza radicular. Esta investigacion utiliz6 dos calibres de limas diferentes. En todas las
raices estudiadas, se establecio el perimetro total original del conducto radicular, el
perimetro del conducto que fue instrumentado después de cada calibre y, finalmente, la
superficie que permaneciod sin instrumentar, para comparar sus resultados. Los resultados
podran se utilizados como una guia al momento de elegir el tamafio de la instrumentacion
apical que cada clinico considere necesaria para su tratamiento.

Este estudio se considerd factible de acuerdo con el objetivo planteado y a la
metodologia, debido a que se cuenta con los materiales y recursos necesarios para la
recoleccion de los drganos dentarios, los cortes y sus mediciones para llevar a cabo esta

investigacion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Establecer el porcentaje de paredes radiculares que fueron instrumentadas durante el

tratamiento con diferentes calibres de limas endododnticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el perimetro de la superficie del conducto radicular sin instrumentar a
1 mm de la salida del foramen apical de las raices mesiobucales.

2. Establecer la porcion del perimetro de la superficie del conducto radicular
instrumentado a 1 mm de la salida del foramen apical de las raices mesiobucales
con calibre 25 y 35.

3. Cuantificar la porcion del perimetro de la superficie que quedé sin instrumentar
después de la lima 25 y después de la instrumentacion a calibre 35 a 1 mm de la
salida del foramen apical de las raices mesiobucales.

4. Establecer si existe una diferencia significativa de perimetro sin instrumentar entre

las limas 25 y 35 en raices mesiobucales a 1 mm de la salida del foramen apical.
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DISENO DEL ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

Observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Nombre dela| Tipo de . Escala de |Objetivo a .
. ‘ Indicador . . Analisis
variable variable medicion | cumplir )
estadistico
Superficie no _ Perimetro en o o
) Dependiente Cuantitativa 1,3 Descriptiva
instrumentada mm
Superficie _ Perimetro en o o
) Dependiente Cuantitativa 2 Descriptiva
instrumentada mm
_ _ ' ANOVA de
Calibre de . Lima 25 y lima _ ‘
) Independiente Ordinal 4 medidas
limas 35 )
repetidas
POBLACION DE ESTUDIO
1. UNIVERSO

43 drganos dentarios extraidos y recolectados en un periodo de tiempo de abril del 2019

a enero del 2020.

2. MUESTRA

43 raices mesiobucales de primeros molares mandibulares recolectados en un periodo de

tiempo de abril del 2019 a enero del 2020.
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3. CRITERIOS DE INCLUSION

3.1 Primeros molares inferiores extraidos con desarrollo radicular completo

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1 Primeros molares inferiores extraidos que presenten reabsorciones
4.2 Primeros molares inferiores extraidos que presentaron un tratamiento de conductos
previo

4.3 Primeros molares inferiores extraidos con caries o fractura radicular

5. CRITERIOS DE ELIMINACION

5.1 Organos dentarios en los que se fractur6 una lima durante la instrumentacion

METODOLOGIA

Se recolectaron 6rganos dentarios extraidos por razones ajenas a este estudio de
clinicas particulares, asi como de instituciones publicas. Se entregd a los pacientes una
carta de consentimiento informado (Anexo 1), en donde se les comunicaron los fines de
esta investigacion y se les indico que sus datos son confidenciales.

Los organos dentarios incluidos fueron primeros molares inferiores con un
desarrollo radicular completo, de los cuales se estudio la raiz mesiobucal. Se recolectaron
43 organos dentarios, los cuales fueron sometidos a un proceso de desinfeccion con
hipoclorito de sodio al 1% durante 1 hora. Los tejidos blandos que quedaron remanentes
fueron removidos con punta de ultrasonido.

Con un disco de diamante se seccionaron las coronas de los 6rganos dentarios por
debajo de la uniéon cemento esmalte y se separaron las raices mesiales, sefialando con un
marcador Sharpie a 1 mm antes de la salida del foramen apical.

Con base en el dispositivo para evaluar la conformacion de los conductos
radiculares del Dr. Hugo Trujillo (35), el C.D. Jonathan Bardales (alumno del Posgrado
en Endodoncia de la UADY), fabric6 un modelo de teflon con conicidad y una ranura que
permitid el estudio de los 6rganos dentarios antes y después de la instrumentacion (ver
figura 2).
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Figura 2. Modelo de teflon con conicidad.

En un godete se mezcld acrilico transparente Nictone® y con un gotero se afiadio
monoémero. Cuando la mezcla se encontrd en su fase plastica, se vacio al dispositivo de
teflon, justo después se sumergid una raiz mesial. Se esper6é a que fraguara durante 8
minutos (ver figura 3).

Figura 3. Raiz mesiobucal inmersa en acrilico transparente con el disefio del modelo de
teflon.

Se repitio este procedimiento para todas las muestras y una vez que se obtuvieron
todos los cilindros de acrilico se procedi6 a realizar un corte con disco de diamante para
22



seccionar la porcion apical en donde se habia realizado la marca a I mm, perpendicular al
eje de la raiz (ver figura 4).

Figura 4. Secciones transversales a 1 mm de la salida del foramen apical.

Se procedié a tomar microfotografias con el microscopio estereoscopico Leica
Ez4E® (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany) con un aumento de 35x de las secciones
de la porcion apical sin instrumentar y se guardaron para su posterior medicion con el
software ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) (ver Figura 5).

Results

Figura 5. Microfotografia a 35x del corte de raiz mesiobucal sin instrumentar.
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Con el dispositivo se volvio a armar el cilindro de modo que fuera posible
instrumentar los fragmentos hasta la porcion apical y se procedi6 a establecer la longitud
de trabajo tomando radiografias periapicales (ver figura 6).

Figura 6. Raiz mesiobucal dentro del dispositivo con la primera lima para la
instrumentacion, la radiografia revela el instrumento en ambos segmentos.

Se procedié a realizar la instrumentacion siguiendo la secuencia: lima 10 k
manual, seguido de la lima 15 k manual y 20 K manual. Entre cada instrumento se irrigd
con NaOCL al 5.25%. Después se sigui6 la secuencia del sistema rotatorio de VTaper 2H
(SS White, Lakewood, NJ, USA) iniciando con el instrumento 22-07, 20-06 hasta llegar
al calibre 25-06. Se tomaron fotografias con ayuda del microscopio Leica® con un
aumento de 35x (ver figura 7).

[Area [Mean  [Min [Max [Perim. |
1 0.207 147.889 0 254 1921

Figura 7. Microfotografia a 35x del conducto instrumentado a 25/06 con sistema VTaper
2H.
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Se continuo instrumentando con VTaper 2H 30-06 hasta llegar al calibre 35-06 y

se capturd una ultima imagen (ver figura 8).

g " ¥ ~ N 3 e ahe

strumentado a 35/06 con sistema VTaper

Figura 8. Microfotografia a 35x del conducto in
2H.

Se empled Software ImageJ® para medir el perimetro de cada muestra, los datos
se registraron en una base de datos Excel® y se compararon (ver figura 9).

Results

DEO -
[Area || [Max_[Perim. |
0.139 210241 123 255 1.600

255 1.799
255 1.862

Figura 9. Imagen digital de los 3 cortes superpuestos.

1
2 0.193 180.641 0

3 0.220 168.621 0

Con base en la metodologia del articulo de Vega-Lizama, los conductos se clasificaron
segun la morfologia que presentaban --en oval, redondo e irregular (12).
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RESULTADOS

De los 43 6rganos dentarios, se eliminaron 4 dado que se fracturd una lima durante
la instrumentacion, quedando una muestra de 39 raices mesiobucales.

En promedio, el perimetro de los conductos radiculares de las raices
mesiovestibulares antes de realizar la instrumentacion en un corte a 1 mm del foramen
apical fue de 2.097 mm. Con una minima de 0.579 mm, una maxima de 6.001 mm y una
desviacion estandar de 1.052 (Figura 10). El primer perimetro obtenido con el software
ImagelJ, sirvié como grupo control para el anélisis de los resultados.

Perimetro sin instrumentar

5 » _ .
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Figura 10. Perimetros de la superficie original de los conductos radiculares.

Una vez que se instrumentaron las raices mesiobucales hasta llegar al calibre 25/06
de Vtaper 2H se registr6 que en promedio el perimetro de la superficie del conducto
radicular posterior a la instrumentacion a I mm del foramen apical fue de 2.34 mm.

En promedio el perimetro de la superficie del conducto original que fue
instrumentada a 1 mm del foramen apical fue de 1.05 mm (50.23%) quedando asi una

superficie sin instrumentar del conducto radicular en promedio de 1.04 mm (49.77%).
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Perimetro instrumentado a 25/06
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Figura 11. Gréfico de la medida del perimetro de los conductos después de la
instrumentacion a calibre 25/06

En 10 raices mesiovestibulares (el 25.64% de la muestra), la lima 25/06 logré
conformar en su totalidad el conducto radicular a 1 mm del foramen apical, sin dejar

superficies de las paredes del conducto sin instrumentar.

Total de perimetro sin instrumentar 25/06
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Figura 12. Gréfico de la porcion del perimetro que permanecio sin instrumentar después
del instrumento 25/06
Posteriormente, se instrumentd hasta la lima calibre 35/06 de Vtaper 2H y se
observd que la superficie de los conductos radiculares posterior a la instrumentacién, en
promedio fue de 2.66 mm, mostrando una diferencia de instrumentar de calibre 25 a 35
de 0.21 mm. Respecto al conducto original, se observd que se instrumentd en promedio
una superficie de 1.273 mm (60.70%), dejando un promedio de 0.824 mm (39.3%) de la

superficie del conducto a 1 mm del foramen apical sin instrumentar.
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Perimetro instrumentado a 35/06
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Figura 13. Gréfico de la medida del perimetro de los conductos después de la
instrumentacion a calibre 23/06

A diferencia de las 10 raices instrumentadas en su totalidad con la lima calibre
25/06, se observaron 12 raices mesiovestibulares (30.76% de la muestra) en las que no

quedaron paredes sin instrumentar después de la conformacion a la lima 35/06.

Total perimetro sin instrumentar 35/06
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Figura 14. Gréfico de la porcion del perimetro que permanecio sin instrumentar después
del instrumento 23/06
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Comparacion antes y después de instrumentacion
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Figura 15. Gréfica de comparacion antes y después de la instrumentacion

Para el analisis estadistico se realiz6 la prueba ANOV A para medidas repetidas la
cual mostrd que existe una diferencia estadisticamente significativa entre la media de los
perimetros del conducto sin instrumentacion e instrumentados (F(1.3s1, 52.48) = 207, P <
0.05) y especificamente, la prueba de Tukey mostr6 diferencias significativas entre el

perimetro promedio de cada tratamiento (Tablal).

Tabla 1. Valores de la comparacion multiple por la prueba de Tukey entre los tratamientos del
experimento de instrumentacion.

Comp?ar.acwnes Media 1 Media 2 D1ferenc1a.entre las Desv1ac19n estapdar P-valor
multiples medias de la diferencia
Control vs. 25/06  2.098* 1.043** 1.055 0.07436 <0.05
Control vs. 35/06  2.098* 0.8243*** 1.273 0.07992 <0.05
25/06 vs. 35/06 1.043** 0.8243*** 0.2186 0.03901 <0.05

* media del perimetro del conducto original sin instrumentar

** media de la porcion del perimetro del conducto sin instrumentar después de la lima
25/06

** media de la porcion del perimetro del conducto sin instrumentar después de la lima

35/06
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Se determiné la configuracion del conducto y se encontraron 16 conductos
(41.02%) con configuracion irregular, seguido de 13 conductos (33.33%) conductos

ovales y por ultimo 10 conductos (25.64%) de morfologia redonda.

Tabla 2. Porcentaje del promedio de los perimetros sin instrumentar segin la forma del conducto a
1 mm del foramen apical.

Forma Forma Forma
Calibre Irregular Redonda Oval
25/06 49.61% 46.74% 49.28%
35/06 41.81% 38.51% 41.00%
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DISCUSION

Diversos autores como Bramante y Zaia han reportado técnicas para la evaluacion
de la anatomia del conducto radicular antes y después de la instrumentacion. Basados en
el modelo del Dr. Hugo Trujillo, el C.D. Jonathan Bardales disefi6 y fabricé un modelo
de teflén para la evaluacion de la instrumentacién en los Organos dentarios para la
elaboracion de esta tesis, el cual permitio de una forma practica, rapida y a bajo costo el
estudio de los conductos radiculares antes y después de la conformacion con limas
endodonticas (35- 37).

Este estudio fue realizado con el sistema de instrumentacion rotatorio VTaper 2H,
puesto que diversos estudios han mostrado que su disefio le confiere la habilidad de
conformar el sistema de conductos radiculares preservando dentina cervical, manteniendo
la instrumentacion en el centro del conducto y produciendo una menor transportacion que
otros sistemas rotatorios (21, 38).

El presente estudio fue disefiado para determinar el porcentaje de paredes que
fueron instrumentadas durante el tratamiento con diferentes calibres de limas
endododnticas, comparando especificamente la preparacion apical del sistema VTaper 2H
al calibre 25/06 con el calibre 35/06.

Ove A Peters sefial6 que, sin importar la técnica empleada para la instrumentacion,
los sistemas actuales no tienen la capacidad de conformar en su totalidad los conductos
radiculares, dejando alrededor de un 35% de superficie sin instrumentar. Por otro lado,
Paqué et al. registraron que las areas sin tratar variaban del 65.2% al 74.7% en la porcion
apical en molares mandibulares, dejando una gran cantidad de superficies sin instrumentar
sin importar la técnica usada. Los resultados de nuestro estudio mostraron que los
conductos mesiales conformados a calibre 25/06 dejaron un 49.76% de superficie sin
instrumentar, y al aumentar el calibre a 35/06 se registré un 39.23% de superficie del
conducto sin instrumentar (27, 13).

Almeida 2019 realiz6 un estudio en el que compar6 los didmetros de los sistemas
actuales de instrumentacion con los diametros que presentan molares mandibulares
mediante el uso de microCT. En sus resultados encontrd que en promedio el 78% de los

conductos en el tercio apical no podria ser completamente conformado por ninglin
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instrumento. Concluy6 que los didmetros anatomicos de la region apical usualmente son
mas grandes que los instrumentos recomendados para la preparacion de estos conductos,
y las dimensiones que tienen los sistemas actuales de instrumentacién no son capaces
conformar el tercio apical en su totalidad. Peters menciona también que los instrumentos
que pueden tocar en su totalidad la superficie del tercio apical realizarian una preparacion
muy grande provocando perforaciones, o debilitando las paredes del conducto, siendo
riesgosos para su uso clinico (39).

El presente estudidé mostré que unicamente en promedio el 25.64% de los
conductos radiculares fueron instrumentados en su totalidad empleando la lima calibre
25/06 del sistema VTaper 2H. Cuando se procedié a conformar con la lima 35/06, el
30.76% de los conductos radiculares pudieron ser conformados en su totalidad dejando el
74.36% para los conductos instrumentados a calibre 25/06 y el 69.24% para aquellos
conductos instrumentados a 35/06 en los que la instrumentacion no fue capaz de tocar
todas las paredes del conducto radicular.

Se observd que la morfologia del conducto era un factor importante para que las
limas endodonticas no pudieran tocar todas las paredes del conducto. En el 2011 Haas
evalud la morfologia por medio de microCT de raices mesiales en molares mandibulares.
Dentro de sus resultados encontr6 que era comun la presencia de istmos y variaciones
anatomicas, concluyendo que las raices mandibulares de molares no siguen un patron
consistente y existe una gran variedad de didmetros apicales, que generalmente suelen ser
amplios en sentido buco lingual (40).

Vega-Lizama et. al en el 2018, evaluaron la morfologia apical en una poblacion
maya y reportaron que en molares mandibulares la forma mas prevalente fue irregular
(54.5%), seguida de la redonda (23.9%) y por ultimo la oval (21.6%). Basandonos en este
estudio, se determind la morfologia que presentd nuestra muestra y se registrd que los
conductos con mayor prevalencia eran de una forma irregular en un 41.02%, seguida de
la forma oval con un 33.33% de la muestra y la morfologia redonda fue la menos comin
con un 25.64%. De acuerdo con estos porcentajes, se logré determinar que los conductos
con mayor porcentaje de superficie sin instrumentar fueron los irregulares; a calibre 25/06
dejaron un 49.61% de superficie sin instrumentar y al utilizar la lima 35/06 bajo el
porcentaje a un 41.81% (12).
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El siguiente grupo que dejo mayor superficie sin instrumentar fueron los ovales, a
calibre 25/06 representd un 49.28% y a 35/06 fue de 41%.

Por tultimo, la configuracién que menor porcentaje de superficie sin instrumentar dejé fue
la redonda, con un porcentaje de 46.74% a calibre 25/06 y un 38.51% a calibre 35/06.

Lacerda en el 2017, evalud la limpieza y conformaciéon comparando 3 sistemas de
instrumentacion en conductos con configuracion oval y encontr6 que no habia una
diferencia significativa de superficies sin instrumentar entre los 3 sistemas de
instrumentacion, menciona también que ninguno de los sistemas fue capaz de preparar al
100% los ultimos 4 mm apicales (41).

El estudio de Saini en el 2012 concluye que la instrumentacion del conducto
radicular a 3 tamafos mayores que la lima inicial que ajusta en apical es adecuada y una
instrumentacion mas grande no provee ningun beneficio adicional durante el tratamiento
endoddntico; sefiala también que no existe una diferencia significativa entre instrumentar
a3, 4,5 o 6 tamafios mas grandes que la lima que ajustd en apical. Contrario a sus
resultados este estudio mostrod que si existe una diferencia estadisticamente significativa
en la superficie del conducto que permanece sin instrumentar al utilizar una lima de calibre

25/06 con respecto a la 35/06 de VTaper 2H (42).
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CONCLUSIONES

La evaluacion de los cortes obtenidos antes y después de la instrumentacion de los
conductos radiculares permitid la observacion y estudio de las areas que permanecen sin
instrumentar. El tratamiento endoddntico ha demostrado ser exitoso a pesar de que no
siempre es posible conformar en su totalidad el sistema de conductos radiculares. Esto nos
muestra que a pesar de que existen areas sin instrumentar, el uso de medicamentos,
irrigantes, el correcto sellado apical, asi como la respuesta sistémica en conjunto influyen
en el éxito del tratamiento y la preservacion de los 6rganos dentarios que son sometidos a
tratamientos endodonticos.

En este estudio observamos que la morfologia es un factor importante que influye
en las areas que permanecen sin instrumentar. En aquellos conductos con configuracion
redonda, los instrumentos dejaron menor cantidad o inclusive lograron conformar en su
totalidad el conducto radicular, a diferencia de los conductos que presentaban una
configuracion irregular u ovalada, los cuales mostraron ser los que dejaron mayor
porcentaje de superficies sin instrumentar. Se debe tomar en cuenta que los instrumentos
rotatorios que estamos utilizando hoy en dia no han logrado instrumentar en su totalidad
el sistema de conductos radiculares.

Al existir una diferencia estadisticamente significativa entre instrumentar a calibre
25/06 o 35/06, se concluyd que los 6rganos dentarios instrumentados a mayor calibre

reflejaron una menor cantidad de superficies sin instrumentar.
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ANEXOS

1. Carta de consentimiento informado

Universidad Auténoma de Yucatan
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Expediente: Fecha:

Nombre del paciente:

Responsable: C.D. Rebeca Martinez de la Pefa
Director de tesis: Dr. Marco Antonio Ramirez Salomén

Estoy de acuerdo en participar en el proyecto de investigacion titulado “PAREDES
PAREDES RADICULARES INSTRUMENTADAS DURANTE EL TRATAMIENTO
CON DIFERENTES CALIBRES DE LIMAS ENDODONTICAS’. El objetivo general
de este trabajo es estudiar los diferentes calibres de limas, la superficie que logran
instrumentar, asi como las paredes no tocadas al conformar el conducto radicular.

Estoy de acuerdo en contestar un cuestionario y acpeto donar los dientes que
por motivos odontoldgicos sean extraidos de mi cavidad oral. Se me ha mencionado
que cualquier informacién obtenida sobre mi persona sera confidencial y anénima y
mi nombre, apellido y fotografia no aparecera en ninguna publicacién, asi como que
no existe ningun riesgo en participar.

Reconozco que no estoy obligado a participar en este proyecto y que podre
retirarme del mismo en cualquier momento sin condicionamientos ni recibir ninguna
clase de penalizaciéon. También se me informé que no recibiré ninguna
remuneracion economica.

Los investigadores se han comprometido a darme informacién oportuna
sobre los procedimientos, asi como a responder y aclarar dudas. Para cualquier
aclaracion posterior o en caso de desear ser excluido del proyecto comunicarse con
C.D. Rebeca Martinez de la Pefa al siguiente teléfono: 871 391 6147 o por correo
electrénico: rebecamartinezdlp@gmail.com.

Yo, voluntariamente estoy de acuerdo en firmar este formulario y doy
libremente mi consentimiento para participar en este estudio.

Firma o huella del paciente Firma del responsable

Firma o huella del testigo
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