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I RESUMEN

EI prop6sito del presente estudio fue comparar la eficiencia en el sellado
apical empleando la tecnica de Endodoncia Quinirgica ( endodoncia a cielo
abierto), para impedir la filtracion de irritantes del conducto hacia los tejidos
periapicales contra la tecnica convencional de Endodoncia.

Para este estudio se utilizaron cuarenta dientes uniradiculares, divididos en
dos gropos: Grupo I, con la Tecnica Convencional de Endodoncia, Grupo II,
con la Tecnica QuinJrgica. Los gropos I Y II fueron lIevados a fotografiar con
microscopic electronico, cuya fmalidad es evaluar el sellado apical de ambas
tecnicas.

Ambos gropos fueron medidos con Tecnica Auto-Cad, de cada gropo
muestral se obtuvo un promedio que fue utilizado para realizar el an31isis
estadistico.

AI lIevar a cabo el an31isis estadistico los resultados fueron sometidos a un
an31isis de varianza T-test y se verific6 el resultado con la prueba Mann­
Whitney Test.

Se lIego a la conclusion de que la tecnica de Endodoncia Quinirgica
(endodoncia a cielo abierto) ofrece mayor sellado apical que la tecnica de
Endodoncia Convencional.
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II INTRODUCCION

La Tecnica de la Cirugia Endod6ntica no se contempla como una ayuda 0
complemento del tratamiento endod6ntico, sino como una parte misma de la
endodoncia, cuyo objetivo es conservar el diente enfermo y con los mismos
principios cientificos que en la bUsqueda desde la antigiiedad, de una soluci6n
quirurgica a los problemas causados por la patologia pulpar.

Se ha encontrado una mandibula procedente del antiguo Egipto (2900-2750
a.C.) en la que se habian realizado trepanaciones con la Unica finalidad posible
de tratar el dolor de origen dental. (Stockdale C.R. 1992).

En el siglo IV a.C., se describe la incisi6n y trepanaci6n para tratar el absceso
apicalagudo.

En Grecia, en el siglo VI d.C., se practica el tratamiento quirUrgico de los
abscesos apicales agudos (Ruiz de Termino Malo-1992).

En el afto 1843 en Paris, Desirabode publica la primera referencia
bibliognifica de que se dispone sobre la cirugia apical (Gay Escoda-1994).
En 1844, Hullihen describe la tecnica de la amputaci6n radicular (Ruiz de
TerminoMalo-1992).

Endodoncia y cirugia Oral caminan juntamente, empleando las mejoras que
ambas aportan a la soluci6n quirUrgica de la patologia periapical.

Hablar de Endodoncia Quin'irgica 0 de Cirugia Endod6ntica, es una
disquisici6n mas academica que c1inica, similar a la que con gran acierto
aclar6 el Dr. Chivian sobre la obsoleta c1asificaci6n de la Endodoncia en
conservadorayquirUrgica.

Err6neamente se enfrentaba el concepto conservador como el que se pretende
mantener las condiciones existentes, con el termino quinirgico con la acepci6n
de radical, cuando 10 que se pretende con la cirugia es la conservaci6n de un
diente, que de olta forma estaria condenado a ser extraido, (Chivian N en
1981).

Endodoncia QuirUt'gica 0 retr6grada, tratamiento quirUrgico, cirugia
endod6ntica apical 0 periapical y via retr6grada, se usan como equivalentes a1
abordaje de la patologia pulpar y periapical, a partir principalmente del apice
radicular, aunque tambien se consideren otras areas radiculares que permiten
el exito del tratamiento (Juan M. Linares Sixto-2000).



PLA TEAMIENTO DEL PROBLEMA

A 10 largo de los ai'ios, en la Clinica de endodoncia de la facultad de
Odontologia, el mayor nUmero de fracasos endod6nticos se han debido a un
selladoapicaldeficiente.

EI problema que enfrenta el clinico se incrementa cuando existen conductos
radiculares muy diferentes, asi como los apices y su foramen apical, y cuando
existen lesiones periapicales extensas (Cohen, 1998).

En la practica endod6ntica convencional se debe estar preparado con la
tecnica e instrumental adecuado, asi como poseer el conocimiento de la
tecnicaquirUrgicaendodontica.

La forma mas apropiada para obturar con gutapercha y cementa endod6ntico,
es aquella con taper 0 conicidad continua, y con el menor diametro en el apice
y el mayor en la entrada del conducto radicular (Thompson, 1997)

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

De acuerdo con una estricta definicion de la palabra cirugia, la mayoria de los
tratamientos endod6nticos se encuadrarian en la categoria de procedimientos
quirurgicos, ya que eliminan determinados tejidos como la pulpa vital, los
detritosnecr6ticosyladentina.

Sin embargo el termino cirugia endodontica, tal como se utiliza habitualmente,
se refiere a la eliminacion de tejidos diferentes a los contenidos dentro del
conducto radicular, con la fmalidad de conservar los dientes sin afectaci6n
pulpar, periapical 0 mixta.

EI termino tratamiento conservador se emple6 durante muchos aftos como
sinonimo de tratamiento no quirurgico. Chivian en 1981, argumento
correctamente que el empleo del tennino conservador, para indicar "sin
cirugia", sugerirla que la cirugia es un tratamiento radical, sin embargo, como
1a cirugia periapical generalmente permite salvar dientes que no pueden
retenerse mediante otras tecnicas, tambien se trata de un metodo conservador.
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Durante aiios y de manera inexplicable, muchos odont610gos separaron la
endodoncia en dos: la endodoncia conservadora, y la endodoncia quirUrgica,
(FranklinS. Weinel99l).

Otros factores importantes que mejoran el exito y aumentan las implicaciones
de la cirugia, son la investigaci6n y educaci6n.

Mediante las investigaciones experimentales se comprenden mejor los
metodos quirUrgicosy sus resultados.

Se considera que la eliminaci6n de aberraciones morfol6gicas y la completa
debridaci6n del tejido es importante para satisfacer la preparaci6n del
conductoradicular,(Abou-Rass,1982).

Patologia Periapical

La patologia endod6ntica es una enfermedad bacteriana, el periapice del
diente se afecta cuando la pulpa del diente es invadida por bacterias.

La posible infecci6n de las lesiones periapicales ha sido un tema controvertido
durante ai'los, aparte de los abscesos alveolares agudos. Los estudios
histol6gicos en general no han demostrado bacterias viabies en las lesiones
periapicales.

Estos resultados persisten en la actualidad, sin embargo a1gunas evidencias
indican que muchas de estas lesiones pueden estar infectadas antes y despues
del tratamiento endod6ntico.

En un reciente estudio, lwu y colaboradores comunicaron que el 88 por ciento,
es decir, 14 de 16 granulomas periapicales contenian bacterias cuando fueron
homogenizados y se cultivaron.

Wayman y colaboradores estudiaron 58 lesiones periapicales, las cuales
cortaron por mitad y examinaron histol6gicamente una, y la otra la cultivaron.
Como resultado solo aparecieron bacterias en 8 de los 58 que se estudiaron
histol6gicamente, sin embargo en la otra mitad cultivada, 51 de 58 dieron
positivo, las bacterias aparecieron en los abscesos periapicales, en los
granulomas y en los quistes.



Con la demostraci6n de bacterias en las lesiones periapicales, no es
sorprendente que se produzcan fracasos endod6nticos, toda vez que el agente
etiol6gico (la bacteria), esta mas alia de los lirnites de la pulpa y en los tejidos
circundantes.

En este caso, el tratamiento endod6ntico 0 la extracci6n pueden ser opciones
no eficaces, por 10 que se pueden requerir intervenciones quirlirgicas y
tratamientoantibi6tico.

SelladoApical
Se entiende como sellado hermetico, a la no entrada ni salida de liquidos a
una cavidad y sellado a la fusi6n de un material a una pared para impedir una
filtraci6n (Cohen, 1998)

Los residuos de tejido, bacterias y otros irritantes casi nunca se eliminan en su
totaIidad durante la limpieza y preparaci6n. Esto constituye una fuente
probable de irritaci6n que conduce aI fracaso, es probable, y hay evidenciade
que el sellado en estos irritantes, durante la obturaci6n, evita su escape a los
tejidoscircundantes.

Obviamente, el sellado debe permanecer intacto de manera indefinida, debido
a que es un reservorio que persiste por siempre. Es interesante notar que
a1gunas bacterias selladas en el conducto pueden perder viabilidad, quizas
debido ala falta de sustrato.

Sin embargo es probable que otras permanezcan latentes, en espera de la
introducci6n de sustrato para proliferar y crear estragos.

Incluso las bacterias muertas 0 sus remanentes pueden ser irritantes 0

antigenos y causar inflamaci6n, (Delivanis PD, Mattison GD, 1983)

ENDODONCIA
Es la rama de la odentologia que trata de la morfologia, fisiologia y patologia
de la pulpa dental y tejidos periradiculares, (Richard E. Walton y Torabinejad,
1997).
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Es una serie de procedimientos que se ejecutan principalmente dentro del
conducto con el fin de conseguir:

Su completo vaciamiento
Apropiada preparaci6n
Correctaobturaci6n

PREPARACION DEL ACCESO

La preparaci6n del acceso es la fase mas importante de los aspectos tecnicos
del tratamiento de conductos radiculares. EI acceso es la lIave que abre la
puerta para aumentar la Iimpieza, preparaci6n y obturaci6n, estos tres
procedimientos son dificiles, (Walton-Torabinejad, 1997).

Los tres objetivos principales de la preparaci6n de acceso son los siguientes:

Obtenerun acceso en linea recta
Conservaci6ndelaestructuray
Quitar el techo de la camara para exponer y eliminar los cuemos pulpares.

ACCESO EN LINEA RECTA
EI procedimiento ideal es permitir el paso de instrurnentos a traves de la
camara sin tocar las paredes y a traves de una parte recta del conducto sin
desviaciones.

CONSERVACION DE LA ESTRUCTURA DENTAL
La eliminaci6n en exceso de esmalte y dentina debilita al diente y aumenta la
posibilidad de fractura 0 perforaci6n. Por 10 general una preparaci6n que
permiteunaccesoadecuadoenlinearectanorequiereretirarmuchaestructura
dental, (Reeb E, Messer H., 1989).

CAMARA PULPAR SIN TECHO Y EXPOSICION DE CUERNOS
PULPARES .
EI quitar eI tecbo a la camara pulpar es importante para localizar los conductos
ypermitirelacceso .adecuadoaellos.

DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRABAJO
EI objetivo es estabIecer la longitud (distancia del apice) a la cua! terminar la
preparaci6n del conducto y la obturaci6n subsecuente. La longitud 6ptima se



determina en uno 0 dos milimetros mas coTta que el apice (Taintor J,
Biesterfeld, Valle G., 1979), lalocalizaciondel apicevaria.

PUNTa DE REFERENCIA
EI punto de referencia es eI sitio de Ia superficie oclusal e incisal en el cual se
toman las medidas. Este punto se utiliza a 10 largo de toda la preparacion del
conductoylaobturacion.

Apice: Parte terminal de la raiz, corresponde a los cuatro 0 cinco milimetros
apicalesdelaraiz.

Apice Radiografico: Punta de la raiz.

Constriccion: Porcion mas estrecha del conducto radicular, sitio en donde
deben concluir las maniobras de instrumentacion durante la terapia de
conductos.

CDC: Entidad anatomico radicular ubicada en el apice del diente, por sus
siglas significa: cemento, dentina y conducto.

TECNICA PARA LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE
TRABAJO

Despues de la preparacion coronal y antes de terminar la preparacion de
acceso en linea recta, se deterrnina la longitud de trabajo.

Se mide el punto de referencia a la longitud del apice, despues se restan tres
milimetros para la magnificacion y longitud de trabajo.

EI objetivo es establecer la longitud (distancia del apice) a la cual termina la
preparacion del conducto y la obturacion subsecuente.

La longitud optima se determina en uno 0 dos milimetros mas coTta que el
spice (Taintor J., Biesterfeld R, Valle G., 1979).



CONFORMACI6N APICAL

La conformacion apical ideal consiste en aislar el foramen apical natural,
limpiarlo escrupulosarnente y obturarlo en tres dimensiones. La conformacion
que se desarrolla a nivel apical debe tener una forma de embudo que permita
la distorsion de los materiales de obturacion aI compactarlos con el perimetro
asimetricodel foramen.

CONFORMACI6N DEL CUERPO

Aunque la conforrnacion ideal para obturar el sistema de los canales
radiculares es la continua conicidad, tal conformacion tambien debe adecuarse
alaestructuraradicularextema.

IRRIGACI6N

La irrigacion siempre debe preceder al sondaje y a la determinacion de la
longitud. AI irrigar se expelen los materiales fragmentados, necroticos y
contamioados, antes de que puedan profundizar en el canal y en los tejidos
apicales.

Es importante usar un irrigante quimicamente activo como la solucion salina
isotonica.

Ha sido recomendada por algunos investigadores como un liquido irrigador
que mioimiza la irrigacion y la inflamacion de los tejidos. La solucion salina
produce gran debridarniento y lubricacion, es demasiado debil para limpiar los
canales concieozudamente, (Cohen Stephen 1998).

HIPOCLORITO DE SOOIO

Es el irrigante mas utilizado en el tratarniento endodontico, suele
recomendarse una"soluci6n a12.5 por ciento, aunque tambien pueden utilizarse
soluciones sin diluir 0 con un diluyente aI 1.25 por ciento, (Cohen Stephen,
1998).



LIMADO

EI termino limar indica la acci6n de empujar y de tirar, se realiza con el
instrumento, de todos los movimientos utilizados en la preparaci6n, estos dos
son los mas Iimitados.

OBTURACION DEL CONDUCTO

Los objetivos de la obturaci6n del espacio del canal radicular preparado estan
bienfundamentados:

Elirninar todas las filtraciones provenientes de la cavidad oral 0 de los tejidos
perirradiculares en el sistema del canal radicular.

Sellar dentro del sistema todos los agentes irritantes que no pueden eliminarse
por completo durante el procedimiento de limpieza y conformaci6n del canal.

GUTAPERCHA

Es el material de elecci6n y es un relleno s6lido para obturar el canal,
demuestra una toxicidad minima y baja irritabilidad, ademas es el material
disponible menos a1ergenico, (Nguyen NT).

Si el cono de gutapercba se sobreextiende en los tejidos periradiculares, se
considera que se tolera tan bien como a 10 largo del canallimpio y sellado.

La gutapercba quimicamente pura existe en dos formas cristalinas: Alfa y Beta.

Ambas son intercambiables dependiendo de la temperatura del material,
aunque la forma disponible mas comercial es la estructura Beta.

Para obturar los canales radiculares, la gutapercba se fabrica en forma de
conos estandarizados y no estandarizados. Los primeros se coordinan con los
tamafios ISO de las Iimas que se aplican en los canales radiculares, desde el
niunero 15 basta el /40 y se utilizan sobre todo como el material de elecci6n
paralaobturaci6n.

Los tamafios no estandarizados son mas afilados en los extremos y se designan
por 10 general como extra-fino, fmo-fino, medio-fmo, fmo, fino-medio, medio,



medio-grande, grande y extra-grande: estos conos se utilizan como accesorios
o auxiliares durante la compactaci6n, (Goodman A, Schilder H, Aldrich W).

La composici6n de los conos de gutapercha comercializados es la siguiente:
19-22 por ciento de gutapercha, 59-75 por ciento de 6xido de zinc y el resto,
pequei'ios porcentajes, de una combinaci6n de diferentes ceras, agentes
colorantes, antioxidantes y sales metaIicas.

Los porcentajes de componentes varian segun eJ fabricante, con
modificaciones en la fragilidad, la inflexilidad, la resistencia y la radiopacidad
de los conos individuales, debido sobre todo a los porcentajes de gutapercha y
de6xidodezinc, (Cohen Stephen, 1998).

SELLADORES/CEMENTOS

EI empleo de un sellador para obturar un canal radicular es esencial para el
exito del proceso. No solo aumenta el logro del sellado , sino que tambien
sirve para rellenar las irregularidades del canal y las pequei'ias discrepancias
entre la pared del canal radicular y el material de relleno s6lido, (Cohen
Stephen, 1998).

Los selladores se utilizan como lubricantes y ayudan al preciso asentamiento
del material de relleno s6lido durante la compactaci6n.

Un buen sellador debe ser biocompatible y bien tolerado por los tejidos
perirradiculares (Spangberg L, SpeIer MS, Glickman GN).

Todos los selladores son reabsorbibles cuando se exponen a los tejidos y a los
liquidos titulares, (Langeland K., 1974).

Los selladores/cementos pueden agruparse basandose en el constituyente 0

estructura principaj, como el 6xido de zinc y eugenol, el hidr6xido caIcico, las
resinas, los ion6meros de vidrio 0 las siliconas.

Resinas: AH-26 (Thermaseal) potencialmente a1ergico/mutagenico, es un
adhesivo, Iibera formaldehido y contiene plata.

AH-Plus (Topseal) no mutageruco, no Iibera formaldehido, radiopaco y de
baja solubilidad.
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Hidr6xido Calcico: Sealapex, es osteogenico, posible disoluci6n, se expande
a1colocarse.

Apexit:PuIpCanaISealer.
Para que el hidr6xido de calcio sea eficaz, debe disociarse en i6n calcio (CaHO
y i6n hidr6fIlo (OH). Estos selladores tienen tambien una escasa fuerza de
cohesi6n, (Wennberg A., 1974).

6xido de Zinc y Eugenol: Procosol, End6sela, Tubliseal.
Se pueden mezclar puros (sin aditivos) para una dureza interrnedia, (Walton,
1997).

LimastipoK
Son los instrumentos mas antiguos utilizados para cortar y a1isar la dentina.

Estan hecbos con un a1ambre de acero que posee un filo cuadrado 0 una
secci6n transversal triangular. Este a1ambre se trenza para elaborar una lima 0

unescariador.

La lima tipo K es fuerte y puede precursarse facilmente basta conseguir la
forma deseada para ellimado.

Una ventaja del diseilo tipo K es que suele resultar obvio cuando una lima se
defonna permanentemente debido aI estres. Las estrias de la parte de trabajo
aparecen compactadas y danadas 0 abiertas y mas anchas, este signo es una
indicaci6n clara de que la lima se ha deforrnado permanentemente y debe
desecharse.

Limas tipo Hedstrom
La lima tipo H, que es mas agresiva que la K., se fundamenta en un acero
redondo y trabaja sobre la pared del canal radicular cuando se tira del
instrumento, perc no ejerce un efecto abrasivo cuando se empuja.

La agudeza de estos fIlos permite que la lima se ensarte en las paredes del
condueto radicular al.girar en sentido de las manecillas del reioj.

Debido a estas caraeteristicas, una lima tipo H es menos util para el escariado
de estos conductos, perc es ideal para eliminar la dentina tosca.

CD.B.'-_RJzn-MixIM
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La lima tipo H es dificil de doblar para conseguir la curvatura deseada sin
realizar profundas melladuras. EI instrurnento puede romperse aI desarrollar
fisuras, seguidas por perdida de la ductibilidad, (Haikel Y., Passer P., 1991).

ENDODONCIA QUiRURGICA

Se comienza con la preparaci6n previa del paciente y se finaliza con la
retirada de la sutura y evaluaci6n del tratamiento

Se Ie realiza aI paciente el diagn6stico y plan de tratamiento especificado,
siempre se tendni una entrevista previa a la endodoncia quinirgica.

Se procede a la anestesia local aplicada por tecnica infiltrativa 0 por bloqueo
nervioso. La anestesia general se lirnita a casos rnuy concretos como la
existencia de una a1teraci6n psicol6gica 0 de patologia sisternica.

Se realiza el acceso de la camara pulpar, se torna la longitud de trabajo y se
procede aI lirnado basta el CDC. Se irriga con el hipoclorito de sodio aI 1%
para posteriormente retirar la pulpa dental.

Se realiza la incisi6n que tiene como finalidad el acceso a un area en la que la
manipulaci6n de los tejidos no sea traumatica para que la curaci6n sea
indolora.

EI colgajo que tiene como fmalidad la exposici6n de la zona a tratar,
procurando un area operatoria accesible a la vista y a los instrumentos, asi
como proporcionar el tejido sane con el cual se cubre la herida quinirgica,
facilitando su cicatrizaci6n de primera intenci6n, 10 que reduce las molestias
posoperatorias, (Linares Sixto Juan M., 2000).

Es precise despegar el tejido blando del hueso para obtener acceso a la lesi6n.

EI periostio se debe elevar formando parte integral del colgajo. Para ello se
utilizan periostotomos 0 elevadores como el PPBuser 0 el Molt 2/4, que se
mantienen en. cont\lcto continuo con el hueso para evitar desgarros 0

perforaciones.

Posteriormente por la via del conducto se procede a lirnar el foramen con
cuatro limas con las que se trabaj6 el spice.



La finalidad de tal limado es sobrepasar el conducto y redondear el foramen
apical para que el cono de gutapercha se adapte perfectamente, ya que la
forma de este es redonda.

EI siguiente paso es la obturaci6n del conducto por la parte coronal,
sobrepasando el cono principal, previamente impregnado de cemento de 6xido
dezincyeugenol.

Se tracciona la punta del cono de gutapercha que sobrepas6 el apice con
pinzas de curaci6n para adaptarlo perfectamente a la previa preparacion
redonda del foramen.

Posteriormente se concluye la obturaci6n con la tecnica de condensaci6n
lateral,secortael penacho.

Se hace presion vertical con la ftnalidad de que se sobrepase la gutapercha por
el foramen, se corta la gutapercha que se encuentra fuera de foramen con un
instrumento caliente (glick) de una forma transversal.

Una vez obturado el conducto, se procede a realizar un a1isado radicular con
una fresa de fisura 169 para retirar el cemento necr6tico que recubre la

porci6n radicular afectada sin tener que eliminarla y se pueden obtener
excelentes resultados sin acortarlalongitud de laraiz.

Se procede aI cierre de la herida quinirgica, el objetivo de la sutura es
aproximar los bordes de la herida para perrnitir la cicatrizacion por primera
intenci6n.

Es mas facil de realizar si previamente, con una gasa hiuneda se hace una
compresi6n digital breve del colgajo repuesto, para permitir que recupere la
forma original perdida por la elevaci6n y tracci6n del tejido, (Linares Sixto
JuanM.2000).

Terminada la sutura, se limpia la herida con suero ftsiol6gico y se comprueba
la calidad de la misma con pequei'ios movimientos dellabio 0 la mejilla.

Tras la sutura, el factor mas importante en la cicatrizaci6n de los tejidos
blandos, es el cumplimiento de las normas de higiene oral, (Linares Sixto
Juan M., 2000).
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Eliminaci6n de suturas y evaluaci6n: se pregunta aI paciente por su
evoluci6n posoperatoria para despues proceder al retiro de la sutura con
delicadeza, y se aconseja aI paciente que restablezca de forma paulatina sus
hBbitos dehigiene oral.

Se ha indicado que las suturas no reabsorbibles se deben retirar entre los cinco
y siete dias posteriores, (Linares Sixto Juan M., 2000).

MARCO TEORICO REFERENClAL

Una de las formas de medir el sellado apical, seria la filtraci6n de la cual
tenemos diversos estudios y no asi, de sellado apical a cielo abierto 0

endodoncia quinJrgica. Los diversos autores que se han entrado aI estudio del
sellado apical 10 hacen con metodos diferentes al presente estudio tales como
obturaci6n retr6grada, 0 apicectomia.

En realidad las apicectomias y las obturaciones retr6gradas se han lIevado a
cabo desde mediados del sigJo XVIII, aunque se han estudiado muchos
materiales en un esfuerzo por encontrar un material de obturaci6n ideal, atm
noexisteaquel quelogrepresentartodosestosrequisitos.

En 1961, Angle declar6 que la completa limpieza, esterilizaci6n y obturaci6n
del sistema de conductos radiculares, es requerida para el exito de la terapia de
conductos. EI fracaso del tratamiento puede ocurrir cuando a1guno de estos
factores no puede ser alcanzado, al permitir la invasi6n bacteriana y/o sus
productos a los tejidos periapicales, (Torabinejad, 1995).

En intentos por lograr un sellado hermetico apical se han estudiado varios
metodos y materiales en obturaci6n retr6grada, a continuaci6n detallaremos
algunos de ellos:

Wu Min-Kai, et aI en 1998, en Amsterdam, Holanda, realizaron un estudio
donde midieron la capacidad de sellado a largo plazo (un ailo) de diferentes
materiales de obturaci6n retr6grada, la filtraci6n de varios materiales de
obturaci6n ha sido ampliamente estudiada generalmente con un metodo de
penetraci6n de una tinci6n.

Estos estudios no pueden ofrecer ninguna informaci6n acerca de la calidad del
sellado del material en un perfodo largo de tiempo. Se utilizaron 100 raices de
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dientes incisivos centrales recien extraidos de bovinos, donde final mente
concluyeron que la amalgama, que es el material comUnmente utilizado,
present6 una filtraci6n significativamente mayor que los otros materiales, a los
tres,seisydocemeses.

EI cemento Super-EBA present6 una menor filtraci6n comparativamente con
la amalgama, pero mayor a la de los otros materiales.

Mangin,et al. 2003, en un estudio realizado en la Universidad de Temple,
Philadelphia, Estados Unidos, y publicado en 2003, compararon la capacidad
de los cementos de hidroxiapatita, MTA Y Super EBA para prevenir la
filtraci6n bacteriana a los conductos radiculares cuando son utilizados en
obturacionesretr6gradas.

Utilizaron 40 dientes unirradiculares extraidos. Finalmente concluyeron que
los grupos control, presentaron fLItraci6n significativamente mayor a los
demas grupos, pero no existi6 una diferencia significativa en la filtraci6n
microbiana permitida por los tres materiales utilizados.

Fogel, et at. 2001, en Manitota, Canada, compararon la microfiltraci6n de
varios materiales de obturaci6n retr6grada, usando un sistema de filtraci6n
fluida.

Utilizaron para su estudio un total de 60 dientes humanos uniradiculares
recitn extraidos, a los cuales les recortaron la corona, los instrumentaron y les
prepararon una cavidad retr6grada; despues se les coloc6 amalgama, cemento
IRM, resina, cemento Super EBA y cemento MTA respectivamente

Los resultados demostraron que la amalgama present6 una filtraci6n
significativamente mayor que el cemento Super EBA, resina y MTA, pero no
existi6 diferencia significativa entre la amalgama y el cemento IRM.

Los controles positivos pennitieron todos una fI1traci6n significativamente
mayor a la de los grupos experimentales.
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JUSTIFICACIO

En la endodoncia quiriJrgica (endodoncia a cielo abierto) es necesario conocer
la anatomia de los dientes permanentes unirradicuJares para ejecutarla con
destreza, habilidad c1inica y fundarnentos cientificos y no realizar solamente
procedimientos puramente tecnicos.

Se hace referencia de los procedimientos quirirrgicos cuando se realiza la
cirugiaendod6ntica.

En la actualidad la cirugia endod6ntica es una parte previsible y con
frecuencianecesariade los servicios endod6nticos globales y parte desu exito
se debe a su simplificaci6n.

En el presente estudio se eligi6 un procedimiento quinirgico para la
obturaci6n de los conductos radicuJares, a fm de lograr un sellado apical y la
eliminaci6n del apice infectado y toxinas, 10 cual favorece a la reparaci6n 6sea.

La endodoncia quirUrgica suele emplearse para sellar el foramen apical.

Una deficiente limpieza del conducto radicular deja restos de material
orgfinico e inorganico, vital 0 necr6tico dentro de este, asi mismo, en un
selladoapical deficiente.

Es necesario que el clinico cuente con una radiografia preoperatorio del caso a
tratar, que emita un diagn6stico y dicte un plan de tratamiento a seguir. La
preparaci6n del sistema de conductos es una fase del tratarniento que requiere
de habilidad, destreza y deseo del operador.

Toda maniobra que se realice en boca del paciente llevara implicito el
seguimiento de la cadena aseptica, (Leonardo, 1994).

Si ya esta instalada una lesi6n periapical 0 el tejido contenido en el conducto
radicular es necr6tico, 10 menos que se puede irritar al tejido ya dafiado, sera
10 mas conveniente para la cicatrizaci6n.
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HIPOTESIS
Con la tecnica de endodoncia quirurgica (endodoncia a cielo abierto) se
obtiene un sellado apical mas seguro que la tecnica convencional.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Comparar la eficiencia en el sellado apical empleando las tecnicas de
endodoncia quirUrgica (endodoncia a cielo abierto) y la tecnica convencional
en endodoncia.

1. Explicativo
2. Transversal
3.0bservacional

Selecci6ndeVariables
La variable que buscamos es el grado de contacto de la gutapercha al foramen
apical trabajado con la tecnica a cielo abierto, el cual despues de ser obturado
y fotografiado con el microscopio electr6nico y posteriormente se lIevaria
medir con la tecnica de Auto Cad, para poder determinar que porcentaje de la
superficie apicallogr6 sellarse con dicha tecnica.

Muestra de trabajo
Se seleccion6 un grupo de 40 dientes, los cuales se dividieron en dos grupos,
mismos que reunieron los siguientes requisitos: dientes uniradiculares sin
importar que fueran mandibulares 0 maxilares, sin importar edad, 0 tiempo en
elque fueronextraidos.

Criteriosdelnclusion
Dientes rectos uniril<liculares maxilares
ydientesuniradiculares mandibulares.

Criterias de Exclusion
Dientes con raices curvas y conductos ca1cificados



RecursosHumanos
• Dos estudiantes de la Especialidad de Endodoncia de la Facultad de

Odontologia.
• Personal docente de cirugia
• Personal de laboratorio de Histopatologia

RecursosFisicos
• Laboratorio de Endodoncia
• Laboratorio de Histopatologia
• MicroscopioElectrooico



III MATERIALES Y METODO

• RecursosMateriales
• Dientesuniradiculares
• Limasparaendodoncia
• Puntas de gutapercha
• Radiografiasperiapicales
• Aparato de Rayos X
• 40 dientes permanentes uniradiculares
• Hipoclorito de sodio al 1%
• Regia milimetrica
• Limas tipo K de 25 mm, primera y segunda serie
• Pieza de mane de alta velocidad
• Radiografias periapicales de adulto numero dos kodak EP21
• Soluciones para revelar y aparato de rayos X
• Cemento de Oxido de Zinc y Eugenol
• Gutapercha (principal y accesoria) Kerr
• Losetayespatula
• Condensadorlateral
• Instrumento para calentar (g1ick)
• Agua oxigenada al 3%
• Tipodonto de plflstico
• Fresasdefisura 169L
• Microscopioelectr6nico

• Camara digital Sony



METODO

EI presente estudio se llev6 a cabo en las instalaeiones de la Faeultad de
Odontologia, plantel Tijuana.

Poblaei6n- Se utilizaron 40 dientes permanentes uniradieulares
completamente formados, reeientemente extraidos, los euales se separaron de
manera a1eatoria en dos grupos de 20 dientes eada uno.

Los dientes fueron obtenidos en las Clinieas de Exodoneia de la Faeultad de
Odontologia Tijuana.

Los dientes fueron surnergidos en hipoclorito de sodio aI 1% durante 12 boras
para ser desinfeetados, posteriormente se eoloearon en agua oxigenada aI 3%
durante 4 horas.

Posteriormente se dividieron de manera aleatoria en dos grupos de 20 dientes
carla uno (grupo I, Ygrupo 2)

Grupo I
Se realiz6 la endodoncia con la teeniea convencional (teeniea esealonada), con
limas tipo K, se obturaron con gutapercha y eemento de 6xido de zinc y
eugenol con la teeniea de condensaci6n lateral, a eada diente se Ie tom6 su
radiografia por pasos (eonduetometria, prueba de cono, prueba de penacbo y
fmal), para verificar que la obturaci6n quedara a 0.5 mm. Del foramen apical,
como 10 indica la teeniea eonveneional de endodoncia.

Grup02
Los dientes se obturaron con la teeniea de endodoneia quirurgica, (reeniea
indieada en el marco conceptual) que eonsiste en baeer la teeniea
eonvencional de endodoneia (ensanehado 0 limado con la teeniea esealonada).

Posteriormente se colocaron los dientes a un tipodonto de plastico, con una
ventana 6sea a Divel apical para realizar el tallado apical.

Se lav6 la eavidad quirUrgiea con suero fisiol6gieo para visualizar
perfectamente el apiee radicular.

Posteriormente por la via del conducto, se procedi6 a limar el foramen con
euatro limas con las que se trabaj6 el apice. La fmalidad de tallimado es



sobrepasar el conducto y redondear el foramen apical para que el cono de
gutapercha se adapte perfectamente, ya que la forma del cono de gutapercha
es redonda.

EI siguiente paso es la obturaci6n del conducto por la parte coronal,
sobrepasando el cono principal, previamente impregnado de cemento de 6xido
de zinc Yeugenol.

Se traccion6 la punta del cono de gutapercha que sobrepas6 el lipice, con
pinzas de curaci6n para adaptarlo perfectamente a la previa preparaci6n
redonda del foramen..

Posteriormente se concluy6 la obturaci6n con la tecnica de condensaci6n
lateral,secort6el penacho.

Se hizo presi6n vertical con la finalidad de que se sobrepasara la gutapercha
por el foramen, se cort6 la gutapercha que estaba fuera de foramen con un
instrumento caliente (glick) de una forma transversal.

Se procedi6 a suturar la incisi6n previamente realizada.

Los grupos I Y 2 fueron lIevados posteriormente a la fotografia con
microscopio electr6nico, cuya finalidad es evaluar el sellado apical de ambas
tecnicas.

Ambos grupos fueron medidos con la tecnica Auto-Cad, de cada grupo
muestral se obtuvo un promedio que fue utilizado para realizar el anaIisis
estadistico.



ANALlSIS ESTAOiSTlCO

Los resultados fueron somelidos a un anliHsis de varianza T·Test y se verific6 el
resultadoconla prueba Mann-WbitneyTest.

GrMicaNo.I

20di.ole.

(l]porttntajedel'reanosellada)

Enestagnificapodemosobservarqueel 86% de las 20 piezas obturadas con latecnica decielo
abiertopresentan mils del 80010 selladode su forarnen apical

ObturacionesdeTecnicaConvencional
20dieot..

Enestagr8ficaobservamosdelos20dientesobturadoscontecnicasconvencionalesdeendodoncia,
eI50%presentanunselJadodeficienteallOOOj,



T-Test

Equalvartances

Estadlsticas de Grupo

for Equality of Means

519.

(2·tlllled)

Equal

95% Confidence Interval of the Difference

Upper

Equalvartances

Equa'vartancu



IV DISCUSION

EI prop6sito de realizar una endodoncia quinirgica (endodoncia a cielo
abierto) es proveer un sellado apical que impida la filtracion de initantes del
conducto hacia los tejidos periapicales, 0 como en el presente estudio, evitar
que las lesiones extensas y cr6nicas invadan el condueto radicular previamente
obturado por un deficiente sellado apical.

Wu Min-Kay, en sus estudios encontr6 que la amalgama como material de
obturacion, presenta una filtracion a los 3.6 y 12 meses mayor que otros
materialesdeobturacionencirugiaendod6ntica.

En nuestro estudio, el sellado apical corresponde a 1.7 porcentaje de no
sellado apical, 10 que nos da un indice de seguridad muy alta en los
tratamientos de cirugia de obturacion apical y en consecuencia nos va a
ofrecer un exito postoperatorio en los tratamientos endo-quinirgicos.

Mangin, en un estudio realizado en la Universidad de Temple, Philadelphia,
Estados Unidos, y publicado en 2003, compararon la capacidad de los
cementos de hidroxiapatita MTA Y Super-EBA, para prevenir la filtraci6n
bacteriana a los conductos radicuJares cuando son utilizados en obturaciones
retrogradas.

Utilizaron 40 dientes uniradiculares extraidos, fmalrnente concluyeron que los
grupos control presentaron filtraci6n significativamente mayor a los demlis
grupos, pero no existi6 una diferencia significativa en la filtraci6n microbiana
permitida por los tres materiales utilizados.

A comparacion con nuestro estudio, si existen cambios muy significativos
entre el sellado apical con tecnicas convencionales y la tecnica de Cielo
Abierto, y comparado con el estudio anterior, la tecnica de Cielo Abierto nos
darla mayor seguridad para evitar la filtracion microbiana en los tratamientos
endod6nticos, tomando en consideraci6n que nuestro objetivo de estudio era
el sellado apical y no la filtraci6n.

Fogel y colaboradores, Canada en 2001, compararon la microfiltraci6n de
varios materiales de obturaci6n retr6grada, usando un sistema de filtracion
fluida
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Utilizaron para su estudio un total de 60 dientes humanos uniradiculares
recien extraidos, a los cuales les recortaron la corona, los instrumentaron y
les prepararon una cavidad retr6grada. Despues se les coloc6 arnalgarna,
cementa IRM, resina, cementa SuperEBA y cementa MTA respectivarnente.

Los resultados demostraron que la arnalgarna present6 una filtraci6n
significativamente mayor que el cemento Super EBA, resina y MTA, pero no
existi6 diferencia significativa entre la amalgama y el cemento IRM.

Los controles positivos permitieron todos una filtraci6n significativarnente
mayor a la de los grupos experimentales.

Observando las ftltraciones que se tienen, usando los diferentes materiales,
nuestro estudio de sellado apical demuestra que la tecnica de cielo abierto con
gutapercha nos da mayor indice de sellado apical en comparaci6n con los
resultados de los estudios de Fogel, 2001.

La gulapercha presenta segim estudios de Feldman G (1962), poca loxicidad
hacia los lejidos y presenla plasticidad que nos ayuda a adaptarse mejor al
conduclo, Wolfson E, 1975.



v CO CLUSIONES

En el estudio realizado y los datos obtenidos por el amilisis estadistico, se
concluye que la Tecnica de Endodoncia Quirurgica (a Cielo Abierto) ofrece
un mayor sellado apical que las tecnicas de Endodoncia Convencional.
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GRUPONo.1

Piezas Obturaci6n VarO0002

.58

.10 1.00

.07 1.00

.02 1.00

1.00

1.00

13 1.00

.06

.06 1.00

16 .06

1.00
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19
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.60

.18

1.00
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Piezas Obturaci6n VarO0002
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2.00
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