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I RESUMEN

Despues del tratamiento de conductos radiculares se puede esperar dolor leve

debido a la remoci6n del tejido pulpar vital, pero cuando el dolor aumenta tanto en

intensidad como en duraci6n, se puede presumir que el diametro del paquete

vasculonervioso remanente fue mayor y el area de contacto con el hipoclorito de

sodio. EI dolor posoperatorio severo, descartando sobreinstrumentaci6n, es causado

generalmente por la inflamaci6n provocada por la inoculaci6n de microorganismos,

tejido necr6tico, fragmentos de tejido pulpar 0 irrigante que pueden ser forzados

hacia el tejido periapical (Seltzer, 1971).

EI exito en la terapia endod6ntica implica diversas variables c1inicas que

requieren del conocimiento de patologia pulpar, perirradicular, reparaci6n y habilidad

en el diagn6stico y aplicaci6n de los principios y tecnicas durante el tratamiento; en

donde el conocimiento de las variaciones que pueden existir en la anatomia de la

constricci6n apical es relevante para la determinaci6n de la longitud de trabajo cuya

exactitudesdecisiva(Gutmann, 1995).

EI objetivo de este estudio fue demostrar que la anatomia de la constricci6n

apical influye en la difusi6n' 0 extrusi6n del irrigante a traves del foramen apical,

para 10 cual se incluyeron 96 conductos de 6rganos dentarios, seleccionando

conductos de ralces palatinas de molares superiores, centrales y caninos superiores

y rafces distalss de molares inferiores todos con conductos rectos de acuerdo a la

claslflcaci6n de Schneider (1971) y de acuerdo a la anatomia de la constricci6n

apical 48 A Y 48 B, de la clasificaci6n de Dummer (1984).

Agrupandose en 2 experimentales, 32 A Y 32 B, ambos fueron instrumentados



e irrigados con hipoclorito de sadio al 0.5% con el objeto de observar el

comportamiento del irrigante con la variable de la anatomia de la constricci6n apical

Hubo un grupo control de 16 conductos con constricci6n apical A y uno con

constricci6n apical B, tratados de la manera descrita en los grupos experimentales,

peroirrigadosconaguadeslilada.

Los 6rganosdentariosfueron fijados con polivinilsiloxanosobre recipientes de

plastico, en los cuales se deposit6 100 mg de silica gel seca para absorber el

irrigante difundido a traves del foramen, despues del proceso de instrumentaci6n se

recuper6 la silica gel y se analiz6 la difusi6n de hipoclorito de sadio con tecnica de

absorci6n de sadio por medio de emisi6n at6mica de espectrofotometria.

En los resultados se obtuvo mayor cantidad de irrigante difundido en el grupo

experimental con constricci6n tipo B de Dummer, en donde la disminuci6n del

diametro del conducto es gradual, a diferencia de la clasificaci6n A, en donde la

constricci6n del diametro del conducto es de manera subita, sin tomar en cuenta el

diametro de la constricci6n, ni la distancia de la constricci6n al foramen apical, asf

como la posici6n del foramen principal ni foraminas accesorias.

Aunque el tejido pulpar remanente en dientes vitales constituyen una barrera

natural para evitar la difusi6n del irrigante y detritus, su difusi6n 0 extrusi6n es un

hecho aceptado (Vande,1975 Gatot, 1991).

Los resultados obtenidos indican la necesidad de seleccionar el irrigante

considerando el tipo de anatomia de la constricci6n apical, que si bien, este no es

visible durante ~I tratamiento, el conocimiento de las diferentes formas que puede

presentar, utilizando herramientas de trabajo como localizadores de apices,

radiologfa digital y la percepci6n tactil al insertar la primera lima que ajuste para



tomar la longitud de trabajo proporcionara mejores resultados en el control del dolor

posoperatorio.



INTRODUCCI6N

EI tratamiento de los conductos radiculares, cuyo objeto es la conservaci6n y

preservaci6ndeladentaduranatural,(Mondrag6n, 1995) es una practica cadavez

mas comun en odontologia. EI concepto de que el tratamiento de conductos es

siempre doloroso, ha side uno de los temores del paciente para aceptar el

tratamiento (Ingle, 1996).

EI enfoque hacia la prevenci6n, que en los ultimos tiempos ha tenido la

odontologia, ha venido concientizando tanto al profesional como a la comunidad para

prevenir las enfermedades de la cavidad oral. La caries que ocupa el primer lugar de

las enfermedades mas comunes, es la principal causa de las lesiones pulpares,

quedando como ultima alternativa para evitar la extracci6n, el tratamiento de los

conductos radiculares (Cuenca, 1991).

EI paciente generalmente se presenta a recibir atenci6n cuando sufre dolor

dental, abscesoosensibilidad dentaria (Boykin, 2003).

Uno de los compromisos inherentes al ejercicio de la endodoncia es sin duda,

el control y prevenci6n del dolor, de manera que es ineludible la necesidad de

investigar 0 mejorar tecnicas y herramientas existentes para optimizar los

resultados.



Planteamiento del problema

A pesar del control estricto de la longitud de trabajo durante la preparaci6n del

conducto, la extrusi6n de detritus hacia el tejido periapical puede ocurrir, causando

inflamaci6n apical, dolor posoperatorio, y posible retardo en la cicatrizaci6n (Brown,

1995).

En la practica de la endodoncia en 6rganos dentarios vitales 0 parcialmente

vitales, el odont6logo, frecuentemente se enfrenta con el dolor posoperatorio, que

refiere el paciente; 21%, (Ingle 1958) 40%, (Seltzer, 1961) 25%, (Clem, 1970),

citados por Vande en 1975, el dolor es debido a la inflamaci6n causada por la

remoci6n del tejido pulpar y a la irritaci6n que causa en el remanente pulpar 0 los

tejidos periapicales el hipoclorito de sodio, soluci6n que se utiliza para la desinfecci6n

de los conductos, en concentraciones de 0.5% (soluci6n de Dakin) 1%, 2.5%,

5.25%, (Vande,1975; Brown,1995).

EI dolor posoperatorio, que puede ser desde leve hasta severo, es una

preocupaci6n para el c1fnico ya que en muchas ocasiones el paciente al inicio del

tratamiento acude asintomatico 0 con dolor leve (Dummer, 1984).

Asi tambien, aunque con menos frecuencia, se presentan accidentes debido a

la difusi6n de la soluci6n irrigadora hacia el periapice a traves del foramen apical 10

cual se traduce en dolor severo inmediato, asi como edema, hemorragia intersticial

ocasionando necrosis de los tejidos afeetados, siendo en ocasiones, necesaria la

hospitalizaci6n e intervenci6n quirurgica (Becker, 1974; Gato!. 1991; Leonardo, 1994;

Ingle, 1996).

Parte importante del tratamiento endod6ntico es fomentar la cicatrizaci6n de

periodontitis apical 0 prevenir que ocurra si no esta presente antes del tratamiento.



Periodontitis apical es generalmente el termino utilizado para describir una respuesta

inflamatoria causada por el contenido del sistema de conductos y tiene diferentes

formas, la mas comun es granuloma, que puede desarrollarse en diferentes

entidades de enfermedad tales como absceso y quiste con la consiguiente necesidad

detratamientoquirurgico (Abbott,2002).

Cualquier irrigante causara irritaci6n si atraviesa el foramen apical (Ingle,

1996) y esta sera en proporci6n a la concentraci6n de la soluci6n utilizada; las

soluciones de hipoclorito de sadie de uso mas frecuente son en concentraciones al

0.5%, 1%,2.5%, 5.25%, siendo asl, que el hipoclorito de sodio, aun al 0.5%

(soluci6n de Dakin) es irritante (yesilsoy, 1995), y debido a que se ha demostrado

que el hipoclorito de sodio reune las caracteristicas de un buen irrigante es uno de

los mas utilizados (Brown, 1995; Guildener, 1995; Yesilsoy, 1995; Ingle, 1996 y

Spano, 2001).

Por 10 anteriormente expuesto se considera importante el manejo y

comportamiento del irrigante en relaci6n a la anatomia de la constricci6n apical, con

el objeto de evitar 0 minimizar los efectos secundarios descritos.



Marco te6rico conceptual

La preparaci6n biomecanica es considerada una de las fases mas importantes del

tratamiento endod6ntico, cuyo fin es la Iimpieza, remoci6n de tejido afectado 0

infectado, antigenos y conformaci6n de los conductos, suavizando las paredes,

fisuras e irregularidades del sistema de conductos. Por medio de la limpieza,

conformaci6n, asi como de la desinfecci6n y el sellado de los conductos se logra

generalmente la cicatrizaci6n. Para lIevar a efecto la Iimpieza y conformaci6n de los

conductos, se requiere del usa de instrumentos para remover fisicamente el

contenido intraconducto, irrigando dentro del mismo con chorro a presion, sustancias

qulmicas que disuelven tejido pulpar vital 0 necr6tico de regiones inaccesibles

(Cohen, 1998).

Dentro de las tecnicas de instrumentaci6n, la de fuerzas balanceadas, para

instrumentaci6n de conductos curvos de Roan y cols. introducida en 1985, ha tenido

gran aceptaci6n, debido a que ha demostrado que transporta menos limalla

dentinaria a traves del foramen (Mckendry, 1990).

Las limas Flex R utilizadas para la tecnica de fuerzas balanceadas, cuya

caracteristica basica es poseer una punta no cortante, demostr6 que mantiene la

forma del conducto y posici6n original del foramen (Southard, 1987).

Longltud de trabajo

Longitud de trabajo corresponde a la distancia entre los puntos de referencia coronal

(borde incisivo 0 vertice de cuspide) y apical (constricci6n apical) punta en el cual la

preparaci6n y obturaci6n debe terminar (Glosario, 1994).



EI exito del tratamiento de conductos radiculares se asegura significativamente

con la exactitud de esta estimaci6n que depende del conocimiento normal de la

anatomla radicular, linea recta en el acceso hacia la camara pulpar y sistema de

conductos, la penetraci6n en los conductos y las tecnicas radiograficas e

interpretaci6n, deben tomarse tambien en consideraci6n las variaciones en la

anatomia del tercio apical radicular; ninguna tecnica ha mostrado ser superior que

otra dada la cantidad de variaciones posibles en todas las fases de este

procedimiento (Gutmann, 1995).

Existen basicamente cuatro criterios principales y especificos para la

estimaci6n de la longitud de trabajo:

1. Apice radiografico, punta hasta donde se instrumenta y obtura el conducto.

2. Distanciaespecifica a partir del apice radiografico, aceptandoque instrumentary

obturar hasta el apice radiografico es muy largo, se establece con mayor frecuencia

unadistanciaa1mmcortodelapiceradiografico.

3. De acuerdo con los estudios de Kuttler (1955) la examinaci6n de la radiografla

preoperativa para localizar el mayor 0 menor diametro.

4. Utilizando localizador de apices, el cual se basa en la diferencia de carga electrica

entre los tejidos delligamento periodontal y del conducto. (Weine, 1995).

T6cnica para establecer la longitud de trabajo

Antes de comenzar el tratamiento, con base en la radiografia ortorradial inicial, se

debe identificar la configuraci6n probable del conducto y las variantes mas comunes

que pueden presentarse, el sitio donde se localiza el conducto y su diametro y en

radiograflas con angulaci6n mesiorradial 0 distorradial para identificar curvatura. EI

valor de este metoda esta en base de las medicianes realizadas par Kuttler (1955)



relativas a la distancia entre el mayor diametro, situado en el conducto y el menor

diametro(puntodondeseunenconducto, dentinaycemento, cdc) que en pacientes

j6venes se encuentra aproximadamente a 0.5 mm y en pacientes mayores debido al

incremento de cementa apical la distancia es aproximadamente 0.67mm (Weine,

1995).

Empleando la percepci6n tactil para el establecimiento de la longitud de

trabajo estudios al respecto han demostrado que el 60% de los operadores con

experiencia perciben la constricci6napical (Seidberg, 1975).

Asimismo existe la sugerencia de que es importante el ensanchar tercio medio

y cervical de laraiz para podersentirlaconstricci6n apical (Khan, 2003).

Dentro de las investigaciones de varias tecnicas para tomar la longitud de

trabajo se recomienda la combinaci6n de varias para que resulte mas efectiva

(Martinez, 2001).

Anatomia del tercio apical

En 1955, Kuttler afirm6 que existe una verdadera constricci6n del conducto en la

uni6n cementa dentina conducto 0 muy cerca de ella, cuyo diametro en dientes

j6venes encontr6 de 224~ y 210~ en personas seniles; que la parte mas estrecha

del conducto en todo tipo de 6rganos dentarios era de .59 mm lejos del foramen

apical y un diametro de 502~ en j6venes y 681~ seniles, mas del doble de la medida

de la constricci6n en j6venes y mas del triple en mayores y en la mayorfa de los

dientes no 10 eneontr6 en un plano perpendicular al eje del conducto dentinario sino

en un plano obllcuo, inclinaci6n que se acentu6 despues de los 55 anos de edad. La

radiografla periapical pUede dar una imagen de la mitad 0 dos terceras partes del



conducto dentinario, ya que el tercio apical solo es visible en 3.7% de los 6rganos

dentarios superiores y 7.6 de los inferiores (Kuttler, 1986).

En la investigaci6n realizada por Dummer, (1984) al estudiar posici6n y

topograflade laconstricci6n apical del conducto radiculary el foramen apical en 270

6rganos dentarios, de edades desconocidas; encontro 4 distintos tipos de

constricciones apicales y una minima porci6n de conductos aparentemente se

encontraron bloqueados, c1asificandolos como sigue:

A. Tradicional,constricci6n simple

B. Disminuci6n gradual, porci6n mtls estrecha muy cerca del t1pice

C. Multiconstricciones

D. Constricci6n seguida por porci6n estrecha y paralela

E. Completamente calcificado

Tipo distancia foramen - cdc frecuencia

1.07±0.55 46%

0.52±O.34 30%

1.08±0.59 19%

1.14±0.59 5%

Encontrando un promedio de 0.38 mm de t1pice a foramen y 0.89 de promedio

de t1pice a constricci6n (Dummer, 1984).

La coincidencia del foramen con respecto al tipice es de 16.7% de los

centrales y caninos y solamente el 6.7% de los laterales coincide t1pice y foramen. EI

ditlmentro del foramen de centrales, laterales y caninos es de 0.504 mm, 0.452 mm,

y 0.425 mm respectivamente, el ditlmetro de la constricci6n apical en centrales,

laterales y caninos es de 0,425mm, 0.369mm y 0.375mm; y la distancia respectiva

10



entre ~pice y constricci6n apical es de: 0.863mm, 0.825mm y 1.010mm. La distancia

perpendicular entre spice y foramen en centrales laterales y caninos es de 0.450,

0.440 Y0.510 respectivamente (Mizutani, 1992).

Debido a la aposici6n de cemento que se observa con relaci6n a la edad, la

desviaci6n y anchura del foramen aumenta mientras la uni6n cemento dentinal se

maqntieneconstante.(Stein, 1990).

EI di~metro del foramen apical de dientes anteriores bicuspides y molares es

muy variable asi como la morfolegia 10 cual dificulta expresar una exacta medida

utilizando la medici6n del di~metro del foramen aun en el mismo tipo de diente, asl

como variedad en relaci6n con el tamar'io de los dientes, de tal modo que, en dientes

pequer'ios el foramen es m~s pequer'io que en dientes m~s grandes, se ha observado

que en dientes del mismo tipo que presentan mayor numero de raices el foramen es

m~s pequer'io que los dientes que tienen menor numero de raices (Owasawa, 1991).

En raices distales de molares mandibulares el foramen mide 392 micrones; en

premolares maxilares la foramina m~s grande mide 534 micrones y la distancia de

~pice a foramen nunca excedi6 de 1 mm; en incisivos mandibulares 978 micrones,

en la ralz distal de molares inferiores 818 micrones y en premolar superior, 816

micrones (Mortis, 1994).

En dientes anteriores inferiores en el 50% de los especimenes, el foramen se

encontr6 hacia distal del ~pice (Miyashita, 1997).

En la estimaci6n de la frecuencia de la desviaci6n del foramen con respecto al

~pice radicular es de 60.25% y distancia entre el ~pice y el foramen .35mm (Martie,

1997).

Con respecto a la forma de la porci6n apical del condueto radicular se divide

en tres grupes: convergencia de las paredes hacia apical (estrechamiento) 37.7%,

11



divergeneia de las paredes haeia apical (ensanehamiento) 31.8%, paredes del

conductoparalelasenlaporei6napical,30.5%(Brau, 1998).

La edad no parece afectar la forma de los eonductos pero el diametro 10

encontraron significativamente mas estreeho en el grupo de edad de mas de 50, en

las ralces palatinasymesiobucales (Gani,1999).

EI rango de promedio para localizar la uni6n cementodentinal en premolares

unirradieulares mandibulares en egipeios es de 0 a 2 mm. Por mesial y de 0.2 a 2.5

mm por distal y en los sauditas por distal 0.6 a 0.9 mm, y 0.5 a 1.2 mm por mesial, 10

que nos indica que hay difereneia indicando que la uni6n no es un punta fijo en

poblacionesdediferentespalses (Saad, 2003)

En caninos, centrales y laterales, todos maxilares, se observa gran variedad

de medidas de cementa en los caninos, mas grande en caninos que laterales y

centrales, el diametro del foramen en el cdc varia entre 500 y 1500 mieras y se

localiza en la mayoria de los casos a un lado del vertice de la raiz, el diametro de la

constricci6n apical 425 mieras, 369 mieras y 375, centrales, laterales y caninos

respectivamente (Herran, 2003).

Difusi6n del irrigante

EI dolor posoperatorio que con freeuencia se presenta despues del tratamiento de los

conductos se puede atribuirse a los mismos irrigantes y aunque el significado elinico

de la difusi6n del hipoelorito de sodio, es aun deseonoeida, sin embargo, su

naturaleza destructiva, en los tejidos periapicales ha sido ampliamente documentada

(Gatot,1991).

La extrusi6n de hipoclorito de sodio al 5.25% a traves del foramen apical

dolor subito a pocos segundos del accidente con signos de edema y

12



hemorragia a traves del conducto que cesa generalmente despues de unos minutos,

continuando con el dolor extrema y aumento de edema (Becker, 1974).

En un examen histol6gico de tejido afectado por la extrusi6n del hipoclorito de sadie

al 5.25% se encontr6 parcialmente cubierto de epitelio escamoso necr6tico, la

superficie ulcerada infiltrada por un grupo de organismos como levadura semejantes

a monilia y colonias bacterianas (Gatot, 1991).

Se recomienda utilizar la soluci6n de hipoclorito de sadie al 0.5% 0 soluci6n

de Dakin, en virtud de que a las 72 horas de realizado el tratamiento, el muMn

pulpar se mantiene vital (Leonardo, 1994).

Dependiendo de la soluci6n irrigadora es la gravedad del dana a los tejidos

involucrados(yesilsoy, 1995).

EI punta ideal donde debe terminar la preparaci6n y obturaci6n del conducto

radicular es la uni6n cemento dentina, esta uni6n es caracterizada por la

constricci6n (0 menor di6metro) 0 estrechamiento que provee el punto ideal para

establecer una matriz en la dentina; es frecuente la imposibilidad de saber

exactamente d6nde se localiza el foramen apical 0 la constricci6n apical hasta que el

conducto ha sido obturado, sin embargo, el no saber las variaciones que existen en

la posici6n de la uni6n cementa dentinaria no justifica la determinaci6n rutinaria de 1

mm lejos del foramen apical; sin consideraci6n de la variaci6n de posici6n el

tratamiento de conductos pUede Hevar a danos significativos en el cementa durante

la instrumentaci6n y pUede destruir tejido vital en la uni6n delligamento periodontal y

el tejido apical pulpar, este acercamiento a los tejidos mencionados pUede precipitar

la extrusi6n de detritus y materiales de obturaci6n hacia tejidos perirradiculares y

causer molesties posoperatorias (Gutmann, 1995).

13



Radiologia digital

Los avances en la tecnologia computarizada aplicados a la radiologia convencional

permiten la obtenci6n de imagenes instantaneas modificables, siendo posible la

amplificaci6n, el contraste en color para observar detalles, dependiendo el grado de

resoluci6n(Haring, 2002).

La radiologia digital proporciona una mejorresoluci6n de la escala de grises,

menos tiempo de exposici6n a los rayos X, menos tiempo de espera para observar

la imagen y mayor eficacia y posibilidad de mejorar las imagenes, puede utilizar

hasta 256 tonos de grises en comparaci6n con los 16 a 25 que se pueden lograr con

peliculas radiograficas. La resoluci6n de la escala de grises resulta de crucial

importanciaporqueenmuchoseasoseldiagn6sticosebasaenladiscriminaci6nde

contrastes(Haring, 2002).

Algunas caracteristicas como Ja adici6n de color y la amplificaci6n en pantalla

permite destacar aspectos como resorci6n. La sustracci6n digital es la caracteristica

que se tiene para mejorar la imagen, con esta funci6n se invierte la escala de grises

de modo que las imagenes radiolucidas se yean en blanco en tanto que las

radiopacas aparezcan en negro, tambien permite eliminar de la imagen todas las

estructuras anat6micas que no hayan cambiado de un examen radiol6gico al

siguiente, con 10 cual se facilita la identificaci6n de los datos diagn6sticos (Basrani,

2003).

Hay diferencia entre la imagen radiol6gica convencional y radiovisiografia,

pero cuando se utiliz6 radiovisiografia imagen mejorada y se compar6 con

radiografla, estas diferencias no se observaron, en el transcurso del mismo estudio

los investigadores notaron que una modificaci6n excesiva en el grado de contraste

(mejoramiento de Ia imagen) determinaba una perdida de detalles finos;
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particular, se observ6 que la punta de la lima desaparecia de la imagen (Shearer,

1990).

La longilud de trabajo con limas calibre 8 y 10 comparando radiovisiografia

con imagen mejorada y peliculas radiograticas velocidad DyE se ha observado que

con el modo zoom positivo y negative y estandard es estadisticamente equivalente a

las pellculas D y superior a las E, y determin6 que D es mejor en un 90% que E.

(Ellingsen, 1995).

Calidad de la imagen

La resoluci6n de una imagen se define como el numero de pares de Iineas por

millmetro (pl/mm ), las peliculas radiograficas permiten una resoluci6n de 12 a 20

pl/mm en tanto que los sistemas de imagenes digitales dan una resoluci6n de 10

pllmm. EI ojo humane solo puede distinguir de 8 a 10 pllmm de modo que los

sistemas digitales resultan adecuados para el diagn6stico (Haring, 2002).

Radiografia

La radiogrtlficas convencionales y varias tecnicas radiograficas rtlpidas, en la

estimaci6n de Iongitud de trabajo con peliculas D, E, han dado un porcentaje de

visibilidad de la lima significantemente menor para el Sens-A Ray y para el Nix NF45-

100 Y cuandon se comparan con el D procesado convencionalmente no hay

diferencia con la pellcula E (Rusthton, 1995).

Irrlgacl6n

La irrigaci6n del conducto radicular, se define como la fase de la preparaci6n

biomeeanica que consiste en la inyecci6n y aspiraci6n de una soluci6n IIquida al
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interior de los conductos radiculares, la cual tiene como objeto la limpieza y

desinfecci6n de los mismos (Mondragon, 1995).

Existen btlsicamente cinco tecnicas de irrigaci6n de las cuales la de irrigaci6n

y aspiraci6n es la mas eficaz, debido al f1ujo y reflujo que se producen. La corriente

de irrigaci6n disloca los detritos producidos por la instrumentaci6n; la aspiraci6n que

aumenta la velocidad de reflujo delliquido, 10 succiona del conducto, proporcionando

una mayor limpieza. Holland y cols mencionan tres factores esenciales: la aguja

irrigadora debe tener punta roma; durante la irrigaci6n la aguja debe perrnanecer

suelta en el interior del conducto para perrnitir el reflujo de la soluci6n y evitar que

este vaya a los tejidos periapicales; la aguja debe penetrar a 3 mm lejos del apice

para que la corriente Iiquida humedezca toda la extensi6n del conducto radicular

(Mondrag6n, 1995).

Despues de la instrumentaci6n cuidadosa, pueden persistir bacterias, tejido

pulpar y detritus; de ahl que la tecnica de irrigaci6n y el agente irrigante son punta

importante en el tratamiento endod6ntico (Walton, 1996)

Se identifican dos maneras de pensar al respecto, una en las propiedades

quimicas del irrigante. como el hipoclorito de sodio y otra en la acci6n mecanica de

arrastre del f1uido al irrigar, sin embargo en investigaciones se ha demostrado que es

mas importante la tecnica de irrigaci6n que la soluci6n irrigadora, asi como la

efectividad del irrigante en cuanto al diametro del conducto (Baker.1975).

La soluci6n irrigadora es efectiva en conductos instrumentados en tercio

apical hasta la lima 40 y depende del diametro del conducto, diametro de la aguja y

su profundidad de penetraci6n dentro del conducto (Senia. 1971; Ram, 1977).

Para llevar el irrigante hasta el tercio apical se ha observado que el calibre 30

de la aguja para irrigar es mejor que la del calibre 23. que la proximidad de la aguja
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en el tercio apical en cuanto a lIevar la soluci6n irrigadora 10 mas cerca posible del

material a remover es importante, asi como el calibre de la aguja, (Abou-Rass, 1982).

Generalmente se utiliza jeringa de ph:istico de 2.5 0 5 ml con movimientos de

entrada y salida y evitando que la aguja se atrape en las paredes del conducto, el

irrigante nunca debe ser forzado hacia los tejidos periapicales (Weine, 1995)

Irrigantes

Gracias a las investigaciones realizadas por Dakin en 1915 y Dakin y Dunham en

1916 Y 1917 los compuestos de cloro pasaron a ser ampliamente utilizados en

medicina y cirugia y todavia hoy en odontologia (Leonardo, 1994).

EI cloro, uno de los mas potentes germicidas conocidos, ejerce su acci6n

antimicrobiana en la forma de acido hipocloroso no disociado. En soluci6n neutra 0

acida, el acido hipocloroso no se disocia y ejerce una acentuada acci6n bactericida

que se obtiene por oxidaci6n de la materia organica, proceso por el cual el cloro

sustituye al hidr6geno del grupo de las proteinas que contienen un gran numero de

aminoacidos, el nuevo compuesto asi formado, entra en la clasificaci6n de las

cloraminas y ofrece una elevada propiedad bactericida, la multiplicidad de acci6n

simultanea del hipoclorito de sodio: detergente, necrolitica, antit6xica, bactericida,

desodorizante, disolvente y neutralizante, justifica la complejidad de las reacciones

quimicas de esta producto, asi como de la indefinici6n de su mecanisme de acci6n

bactericida (Leo~ardo, 1994).

Productos como Cloroxf) 0 Pure~ blanqueadores son comunmente utilizados

como irritantes, Clorox de la compania, Clorox Company, Oakland, Calif., contiene:

Hipoclorito de sodio 5.25%

Carbonato de sodio 0.20%
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Cloruro de Sadio 4.0%

Hidr6xido de sadio libre 0.005-0.015% (Shih, 1970).

EI hipoclorito de sadio al 5.25% posee pH de 11 a 11.5; como irrigante para

Strepctococcus aureus y faecalis es necesario utilizarlo al 5.25% (Shih,1970).

La concentraci6n de hipoclorito de sadio, al 0.5% 0 soluci6n de Dakin, (diluido

hipoclorito de sadio 5.25% en agua destilada) posee las siguientes propiedades

fisico quimicas(Spano, 2001):

Velocidad de disoluci6n (mgs-')

Clororesidual % 0.02

Tensi6nsuperficial (dinascm-')

64.89

despues 73.4

pH

antes 63.5

despues

En investigaci6n cuantitativa de soluciones de hipoclorito de sodio como

irrigante intracenducto utilizando como medida de efectividad la hidroxiprolina

centenida en el irrigante, la cual refleja la cantidad de colagena contenida en los

tejidos disueltos, el hipoclorito de sadio al 5% fue probado en periados de 1, 5, 15 Y

60 minutos; soluciones de 0.5% y 2.5% tambien fueron probadas en un tratamiento

de 5 minutos. La~ soluciones de 2.5% y 5% no mostraron diferencias significativas en

el tratamiento de 5 minutos apoyando fuertemente el uso cHnice de preparaci6n

diluida (Trepagnier, 1977).

La soluci6n de Dakin posee las cualidades de un buen irrigante, a saber:

capacidad antimicrobiana. de humectaci6n, de disoluci6n de tejido vital y necr6tico
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por 10 que las soluciones de hipoclorito al 0.5%, 1.0% 2.5% 5.0%, son fuertemente

alcalinas y despues de la disoluci6n de la pulpa, el pH decrece, esto es debido a la

interacci6n del hidr6xido de sodio con la materia organica par la reacci6n de

saponificaci6n y neutralizaci6n, tanto la rapidez en la disoluci6n, como el c1oro

residual, pH Y tensi6n superficial son directamente proporcionales a la concentraci6n

de hipoclorito de sodio (Spano, 2001).

Otros irrigantes

EI hipoclorito de sodio al 5.25% y gluconato de c10rhexidina al 2.0%, tienen la misma

efectividad (Jeansonne, 1994)

Los efectos t6xicos del hipoclorito de sodio al 0.5%, 2.5% Y 5.25%, gluconato

de c10rhexidina (0.12%), en cuatro diferentes microorganismos Streptococcus

mutans, Peptostreptococcus micros, Prevotella intermedius y Porphyromonas

gingivalis, e3n cuanto a ausencia y presencia de reacci6n inflamatoria a los 2 dlas a

las 2 horas, 2 dias y 2 semanas y c1asificando las reacciones como: no reacci6n,

leve, moderada, severa, y reacci6n a cuerpo extrano (formaci6n de granuloma) el

hipoclorito de sodio al 5.25% y 2.5% a las 2 horas no tiene reacci6n inflamatoria, a

los dos dias reacci6n moderada y a las 2 semanas, reacci6n a cuerpo extrano,

mientras que el hipoclorito de sodio al 0.5% no presenta reacci6n a las dos horas,

reacci6n moderada a los dos dias y no reacci6n a las dos semanas, el gluconato de

c10rhexidina (0.12%) presenta leve a las dos horas, moderado a los dos dias y

reacci6n a cuerpo extraf'\o a las dos semanas; en cuanto a la actividad antibacteriana

es mas efectivo el gluconato de c10rexidina al 0.12% para los Prevotella intermedius

y Porphyromonas gingivalis que el hipoclorito de sodio al 5.25% y al 0.5% (yesilsoy,

1995).
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Exponiendo Micrococcus Juteus y Bacillus megaterium que crecieren hacia

adentro de los tubulillos dentinarios, evaluando la efectividad de cuatro soluciones

utilizadas como irrigantes, hipoclorito de sadio al 0.525%, Clorhexidina al 0.12%,

RCPrep., yodo betadine al .5% y agua esteril como control, se encontr6 que los

irrigantes seleccionados alcanzaron la superficie completa de los tubulillos

dentinarios en una concentraci6n suficiente para eliminar completamente el

Micrococcus Juteus, sin embargo, el Bacillus megaterium no fue eliminado ni

aparentemente inhibido por ningun irrigante (Buck, 1999).

Detenninacion de curvatura de conductos radiculares

5gradosomenos, recta

10a20grados,curvaturamoderada

25 a 70grados, curvatura severa (Schneider, 1971).

Difusion

Penetraci6n de una sustancia en otra, puede ser entre fluidos, entre gases, puede

ser libre 0 a traves de separaciones diversas. entre liquidos capaces de mezclarse.

Difusi6n a traves de la membrana se llama 6smosis. (McCabe, 2002; Diccionario,

1972).

20



Marco te6rico referencial

En investigaci6n in vitro sobre los efectos del irrigante en la producci6n de material

extruido hacia los tejidos periapicales: 32 dientes fueron tratados con irrigante y 32

sin irrigante yencontr6 que en 19 no se extruy6 material yen 13 no era colectable,

por 10 que manifiesta no haber encontrado ningun caso del grupo sin irrigante y en el

grupo con irritante encontr6 un rango de 0.184 a 0.626mg de peso de material

extruido y atribuye la diferencia en el range de material colectado a la diferencia de

amplitud de la constricci6n apical, sugiriendo que la preparaci6n apical mayor que 50

correlacionacon una mayorcantidaddedetritus extruido (Vande,1975).

En investigaci6n realizada con 153 dientes unirradiculares instrumentados con

la tecnica de fuerzas balanceadas, se compararon 2 tecnicas de irrigaci6n, profunda

y lIevada al conducto desde el acceso coronal, con el objeto de determinar cusl de

las dos tecnicas permite mayor difusi6n del irrigante, la concentraci6n de sadio del

irrigante fue medido por espectrofotometria de emisi6n at6mica obteniendo como

resultado una diferencia significativa mayor, utilizando irrigaci6n profunda (Brown,

1995).

En estudio realizado in vitro para evaluar los efectos de la constricci6n apical

y foramen en el uso de lima para mantener la patenticidad en la extrusi6n apical de

hipoclorito de sadio y debris, 33 centrales superiores se almacenaron en formalina al

10%, se instrumentaron utilizando la tecnica seriada y como irrigante un total de 10

ml de hipoclorito de sadio al 1% por cada muestra; un grupo de 15 muestras fue

instrumentado hasta la lima 30 en apical y lima 70 a 3.5mm corto desde la longitud

de trabajo, no se patentiz6 deliberadamente; un grupo de 15 muestras, utilizando

lima # 30 hasta la constricci6n apical, la lima hedstrom # 10 se lIev6 mas alia del
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foramen 3mm para asegurar la patenticidad, se instrument6 hasta la lima 55 a

1.5mm corto de la longitud de trabajo, creando un escal6n, se irrig6 cada segundo

instrumento con la aguja a 3mm corto de la longitud de trabajo.

En los resultados, obtuvo .404g cuando la constricci6n apical se mantuvo

intacta y .015g cuando deliberadamente se traspas6 el foramen (Lambrianidis, 2001)
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Justificacion

La endodoncia es un area de la odontologia, indispensable para evitar la extracci6n

de los 6rganos dentarios afectados principalmente por la enfermedad mas comun de

la cavidad oral, la caries. EI profesional honesto y etico debe contar con el

conocimiento necesario para resolver los problemas que se Ie presentan en la

practica diaria, en donde el dolor constituye una de las preocupaciones mas

importantesyfrecuentes.

Dicho dolor se ha atribuido en parte a la irritaci6n que causa el hipoclorito de

sodio al irrigar el conducto y debido a que se ha demostrado que es el mejor

desinfectante y el mas utilizado, es de suma importancia investigar mas sobre su

manejo, 10 cual proporcionara al clinico mas conocimientos para utilizar el irrigante

con mayor seguridad y beneficiara a los pacientes, evitando 0 minimizando el dolor

posoperatorio, ademas modificara la impresi6n que se tiene de que el tratamiento

endod6ntico es siempre doloroso, sobre todo cuando el paciente lIega sin dolor a

recibir atenci6n y durante el tratamiento 0 despues de este empieza a experimentarlo

con intensidad variable.

Asimismo, aunque menos frecuentes, son los accidentes debido a la difusi6n

de hipoclorito de sodio en los tejidos periapicales, que se traducen en dolor agudo

con consecuencias de moderadas a graves, con necrosis de los tejidos periapicales.

Existen abundantes investigaciones en cuanto a la efectividad del hipoclorito

de sodio, hay pocos estudios, de los efectos que causa al difundirse a traves del

foramen apical, no ~xistiendo alguna investigaci6n que senale que c6mo seleccionar

el conducto que deba irrigarse con hipoclorito de sodio, mas alia de recomendar el

manejo cuidadoso (Ingle. 1996).
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Por 10 anterior, se considera importante este estudio, ya que permitira al

estudiante y al profesional de la odontologia reconocer la importancia de considerar

principalmente la anatomia del conducto en el tercio apical para seleccionar el

irrigante y su concentraci6n para evitar agudizaciones dolorosas y accidentes en

perjuicio del paciente. Ademas se podra predecir si va a presenlarse dolor y por 10

tanto la necesidad de prescribir analgesicos.
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Hip6tesis

Hip6tesis detrabajo

La difusi6n del hipoclorito de sodio al 0.5%, a traves de foramen apical, es

significativamente mayor en ralces dentarias con constricci6n apical tipo B de

Dummer que en las ralces con constricci6n apical tipo A de Dummer.

Hip6tesisnula

La difusi6n del hipoclorito de sodio al 0.5%, a traves de foramen apical, es igual en

la A que en la B en ralces dentarias con constricci6n apical Dummer que en ralces

dentarias con constricci6n apical clasificaci6n A de Dummer.

Hipotesisaltemativa

La difusi6n del hipoclorito de sodio al 0.5% a traves de foramen apical, es menor en

la constricci6n apical A y B de Dummer.

Objetivo

Comparar la difusi6n del hipoclorito de sodio al 0.5% a traves del foramen apical, en

ralces con constricci6n apical tipos A y B de la c1asificaci6n de Dummer.

Criteriosdeinclusi6n

Organos dentarios permanentes con ralces rectas: palatinas de primeras y segundas

molares superiores, distales de primeras y segundas molares inferiores, centrales y

caninos superiores; con apice maduro, con un solo conducto, con un foramen, con

constricci6n apical tipo A de Dummer y constricci6n tipo B de Dummer.
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Criteriosde exclusi6n

Conductosmuyestrechos

Reabsorci6napical

Criteriosde eliminaci6n

Conductos con instrumentos separados

Conductossobreinstrumentados

Conductoscalcificados

Variable

La difusi6n del hipoclorito de sodio en relaci6n a la constricci6n apical A y B

Operaci6ndevariable

La difusi6n del hipoclorito de sadio se define

Concepto Tipo Indicador Construcci6n Fuente

Hipocloritode Cuantitativo Cantidadde Numerode

sodiodifundido hipocloritode constriccionesAy de

en relaci6n a la sodioobtenidacon Bcondifusi6nde variables

constricci6n elmetodode hipocloritode

apical emisi6nat6mica sodio menos las

de constriccionesAy

espectrofotometria Bsindifusi6n
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III MATERIAL Y METODOS

Universo

Se recolectaron 1653 organos dentarios permanentes, de malZo 2002 a mayo 2003,

despues de extra/dos, se enjuagaron con agua destilada y depositaron en formalina

a110% a temperatura ambiente, sin importar el origen en cuanto a raza, edad 0 sexo.

AI termino de la recoleceion se retiraron de la formalina al 10% y se

enjuagaronconaguadestilada.

Se seleceionaron 182 organos dentarios con raices aparentemente rectas de

centrales, caninos, raices palatinas de molares superiores y distales de molares

inferiores, se les tomaron radiografias con la tecnica de paralelismo a 250 mm de

distancia con exposicion de 10 impulsos, aparato de rayos X Belray 70 Kv. 10 rnA,

utilizando peliculas radiograficas E-F y Iiquidos revelador y fijador Kodakqj)

convencionalmente procesados y a temperatura ambiente, encontrando 154 raices

con conductos rectos (0 a 5 grados) segun clasificacion de Schneider, (1971).

Se utiliz6 el sistema de radiovisiografia digital para identificar el area minima

apical 0 constricci6n apical de las 154 raices previamente seleccionadas, de las

cuales se encontraron 62 tipo A y 51 tipo B, se seleccionaron los mejores prototipos

formando un grupo de 48 tipo A y un grupo de 48 tipo B de la clasificaci6n de

Dummer, integrando una muestra de 96, de esta, se seleccionaron al azar 4 grupos.

(anexo 1, tabla 1)

Grupo experimental 1

32, conductos radiculares con anatomia de la constricei6n apical tipo A, 8 de cada

tipo de Organo dentario, irrigando con hipoclorito de sodio al 0.5%.
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Grupocontrol1

16 conductos radiculares con anatomia de la constricci6n apical, tipo A, 4 de cada

tipo de 6rgano dentario, irrigando con agua destilada:

Grupoexperimental2

32, conductos radiculares con anatomia de la constricci6n apical tipo B, 8 de cada

tipo de 6rgano dentario, irrigando con hipoclorito de sodio al 0.5%.

Grupocontrol1

16 conductos radiculares con anatomia de la constricci6n apical, tipo B, 4 de cada

tipode6rganodentario, irrigando con aguadestilada:

Se cortaron con sierra electrica 65 especimenes de los 96, a una longitud de

21mm midiendo a partir del apice con vernier, enseguida se realizaron accesos con

fresas de carburo de fisura No. 170, bola # 3 y pera # 330 y desgastes

compensatorios y oclusales con fresa de diamante ajustando el corte a la longitud de

trabajo a 20mm en toda la muestra.

La longilud de trabajo se estableci6 utilizando limas 15,20, 25 con metodo

tactil, observando visualmente que la lima no traspasara el foramen y el sistema de

radiovisiografia digital, deterrninando la longitud, en apical en los conductos

clasificaci6n A, en la constricci6n; en los conductos clasiflClldos como B,

aproximadamente a 0.5mm del apice radiografico, marcando con plum6n el punta de

referencia, ajustando cada longitud a 20mm. (anexo 2, imagen 1)

Con lima # '10 se sobrepas6 el foramen, en cuanto fue posible ver la lima, a

cada especimen para asegurar que el conducto estuviera patente antes de la

instrumentaci6n. (anexo 2, imagen 2)

Se deposilaron 100 mg. de silica gel seca en cada recipiente de plastico. Se

montaron los 6rganos dentarios en los recipientes, sosteniendolos y fijando a la vez
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con polivinilsiloxano, 10 cual ofrece un estrecho contacto entre el especimen y el

recipiente, colocando una aguja calibre 23 en este material para dejar un orificio y

conelloigualarpresi6ndedentroyafueradelrecipiente. (anex02, imagen 3)

Se instrument6 con tecnica de fuerzas balanceadas, con limas Flex R, hasta

la lima calibre 40, hasta la longitud de trabajo, utilizando fresas Gates Glidden 3 en

cervical,1 y2enterciomedio.

En los grupos experimentales 1 y 2 se utiliz6 tecnica de irrigaci6n profunda

con 1.8ml de soluci6n de hipoclorito de sodio al 0.5%, entre cada lima, a partir de

la 25 hasta la 40, sumando un total 7.2ml por cada uno, con cartuchos para

anestesia previamente vacios y enjuagados con agua destilada; con jeringa tipo

carpule con bayoneta para aspiraci6n y agujas para anestesiar calibre 30, con

profundidad de la aguja de 17 mm, 3mm de distancia lejos de la constricci6n apical,

utilizando tope para su control. (anexo 2, imagen 3)

En los grupos control 1 y 2 se aplic6 las mismas tecnicas descritas a

diferencia de que fueron irrigados con agua destilada.

Se colect6 en el recipiente, detritus y la soluci6n irrigante difundida a traves del

foramen durante la instrumentaci6n e irrigaci6n, mismo que durante el proceso y

hasta el momento de ser recuperada la silica gel para su procesamiento fue

sostenido verticalmente en cajas de plastico; color rojo para los dos grupos

experimentales y azul para los dos grupos control, estabilizandolos con plastilina,

anotando el numero de especimen a cada 6rgano dentario y recipiente, y en las

cajas de plastico rojas y azules: calibre de lima inicial.

Se desmontaron los 6rganos dentarios de los recipientes de los 2 grupos

experimentales y dos grupos control, se recuper6 la silica gel de cada recipiente y se

analiz6 la difusi6n de hipoclorito de sodio con tecnica de absorci6n de sodio por
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medio de emisi6n at6mica de espectrofotometria, (anexo 2, imagen 5) utilizando

espectrofot6metro Perkin Elmer 3100. (anexo 2, imagen 6)

Determinaci6n de sodie: el residuo de silica gel y Iiquido remanente, cuando habla

en la preparaci6n se recogieron con el minima volumen de agua nanopura, con un

m~ximo de 5 nanogramos de s6lidos disueltos por litro; la mezcla se transfiri6 a un

matraz volumetrico de 10ml mediante filtraci6n para separar la silica gel presente y

enjuag~ndola con alicuotas de 2ml; se afor6 con agua nanopura; de la disoluci6n

resultante se tomaron alicuotas de 100 microlitros, agregando 900 microlitros de

agua, la preparaci6n se agit6 en vortex durante 15 segundos y se transfiri6 a las

celdas del automuestreador con el que esta acondicionado el equipo de absorci6n

at6mica. (anexo2, Imagen 7)

EI metoda utilizado para la medici6n de sodio y su equivalente en volumen de

hipoclorito tiene cinco rampas de calentamiento2
, con temperaturas de 120, 700, 20,

1600 Y2000 °C; con duraciones de 50, 40, 20, 5 Y5 segundos, respectivamente.

Para construir la curva de calibraci6n se utiliz6 el hipoclorito comercial de la

compania C/oro~ diluido al 0.5% con agua destilada del cual se tomaron alicuotas

de 0,0.1,0.2,0.3,0.4 Y0.5 mililitros, afor~ndolos a 10 mililitros con agua nanopura y

procediendo al analisis igual que con las muestras. (anexo 1, tabla 2)

·p_PO'.. CU........, .. calcina, ...nfrf. y .. atomiZala ...uaoncuyocontenldodeaodlo ..... detom>inar·
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Recursos humanos y materiales

EI investigador cont6 con el apoyo de un asesor, 2 asistentes dentales en la

recolecci6n de 6rganos dentarios, una asistente durante el proceso de

instrumentaci6n de la muestra, un laboratorista en el procesamiento del analisis de

lamuestrayunestadigrafo.

EI costa en materiales ascendi6 a un total de $5475.25
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IV RESULTADOS

Curva de calibraci6n del hipoclorito de sodio al 0.5%:

Se encontr6 en una exactitud = 0.999 en microlitros, expresada en volumen, en

mililitros: r =0.9996. demostr6 ser un metodo confiable para medir la difusi6n de

irrigante de la muestra. (anexo 1, tabla 2)

Analisis estadistico descriptivo

En el antllisis descriptivo se encontr6 una media de difusi6n de hipoclorito de sodio

de 1.646ml para el grupo experimental 1 y el experimental de 1.171ml.

Para los grupos: control 1 una media de O.044ml. y control 2 de 0.047ml.

(anex01,tabla3)

La difusi6n del hipoclorito de sodio en el grupo experimental 1 present6 un

Maximo de 1.3B9ml, Minimo de 1.062ml y Mediana de 1.163ml. EI grupo

experimental 2 un Maximo, 1.B7Bml., Minimo 1.367ml., Mediana 1.66Bml.

EI grupo control 1 present6 un Maximo, 0.063ml., Mlnimo 0.018ml., Mediana

0.0435ml; EI grupo control 2 presento un Maximo de 0.060ml., Mlnimo 0.033ml.y ,

Mediana de 0.0480ml. (anexo 1, tabla 4)

EI grupo experimental 1 present6 una desviaci6n 0 sesgo de 1.868, .Curtosis

o agudeza de distribuci6n 6.615, .Coeficiente K-S de 0.213 con probabilidad de

distribuci6n normal de 0.001.

EI grupo experimental 2, Sesgo -0.618, Curtosis 0.406, Coeficiente K-S 0 distribuci6n

normal de 0.160, con probabilidad de 0.064.

EI grupo oontrol1, Sesgo -0.837, Curtosis 2.265, Coeficiente K-S 0.164, probabilidad

de 0.370.
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EI grupo control 2 present6 Sesgo -0.194, Curtosis 0.665, Coeficiente K-S 0.122, con

probabilidad de 0.6751 Se refiere a la agudeza de la distribuci6n con respecto a la

normal. (anexo 1, tabla 5)

Prueba estadistica

Grupos control 1 contra control 2 (anexo 1, tabla 6) (grafica 1)

Se realiz6 prueba t para diferencia de volumen difundido

Pas6 la prueba de normalidad (P>0.200)

Pas6 la prueba de igualdad de varianzas: (P=0.427) con una diferencia de -0.00271

t=-0.817 con 28 grados de libertad (p=0.421)

Con intervalo de confianza al 95% para la diferencia entre medias: -0.00949 a

0.004098.

No encontrando, diferencia estadisticamente significativa entre los valores promedio

de los dosgrupos, cornoseapreciaen lagrafica

Grilfica 1. Difusi6n del hipocloritode sodioal 0.5% a lraves del foramen
Oiclembre2003.

C.O.E. Marla N. Renteria Aguilera
Maestrfaen OdontologlaUAN-UABC
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En los grupos experimental 1 contra control 1

La prueba de normalidad fall6 ( P=<0.001 Procediendo a realizar la prueba de suma

de rangos Mann-Whitney

Encontrando en un total de 32 especimenes para experimental 1, mediana de 1.163

contra un total de 14 especimenes para el grupo control1:mediana 0.044.

La diferencia entre los valores de las medianas entre los grupos es mayor

que 10 que se podrias esperar por azar; hay diferencia estadlsticamente significativa

entrelosgrupos (p=<0.0001) (anexo 1, tabla 7) (grafica, 2)

En los grupos experimental 2 contra control 2

La prueba de normalidad fall6 ( P=<0.001

Procediendo a realizar la prueba de suma de rangos Mann-Whitney

Encontrando en un total de 28 especimenes para experimental 1, mediana de 1.668

contra un total de 16 especimenes para el grupo control 2:mediana 0.0480.

La diferencia entre los valores de las medianas entre los grupos es mayor que 10 que

se podrlas esper por azar; hay diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos (p=<0.0001) (anexo 1, tabla 8) (anexo 3, grafica, 2)

Difusi6n de hi oclorito de sodio en los ru os ex erimentales controles

:::~i:iIl~~~II!1f1~~I!I_1
1.2~~~~~

0'8t~~i;IIJ~lj~~!1
0.6
0.4
0.2
oee e e.e.e.e.eee

135791113151719212325272931

34



Grupos experimental 1 contra grupo experimental 2 (anexo 1, tablas 4, 9) (grafica 3)

Pas61apruebadenormalidad con (P=0.018)

La prueba de igualdad de varianzas fall6 (P=O.004)

Se procede a realizar la prueba de la suma de rangos 0 de Mann-Whitney

Encontrando que la diferencia entre los valores de las medianas 1.163 para el grupo

1 y 1.668 para el grupo 2: La diferencia entre valores de las medianas entre los dos

grupos, es mayor que la que se podria esperar al azar y por tanto hay diferencia

estadisticamentesignificativaentrelosgrupos.

T=1301.000 n(minima)=28, n(maxima)=32 con (P=<0.001)

Asimismo se refleja esta diferencia en los percentiles:

25 de 1.143 y 1.578 respectivamente y 75 de 1.190 y 1.723 respectivamente.

Se obtuvo las medias de los grupos experimentales 1 y 2:

Presentaron un maximo de 1.878ml para el experimental 2 y 1.389ml para el 1 y un

minimo de 1.367ml y 1.062ml para el grupo 1, respectivamentre.

Grtlfica 3. Difusi6ndelhipocloritodesodioexperlmenlal 1, conlr••xpertment.12

C.O.E. Marls N. RentertsAgui1et8
~senOdontologlsUAN-UABC
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Analisis de Varianza (anexo 1, tabla 10)

Para los grupos 1 y 2 experimentales y 1 Y2 control

Fall6 la prueba de normalidad con (P=<0.OO1) y se realiza ANOVA entre rangos 0

Kruskal-Wallis

H=78.995 con 3 grados de libertad (P=<0.001)

Encontrando diferencia estadisticamente significativa entre los valores de las

medianas entre los grupos

Para aislar el 0 los grupos que son diferentes de otros se utiliz6 la Prueba de Dunn 0

comparaci6n multiple entre los encontrando: (Anexo 1, tabla 11) (grafica 4)

Grupos Diferenciade rangos

1. Experimental 2 contra control 1 61.857

2. Experimental 2 contra control 2 60.183

3. Experimental 2 contra experimental 1 29.933

4. Experimental 1 contra control 1 31.921

5. Experimental 1 contra control 2 30.250

6. Control 2 contra control 1

TOOos con P=<0.05 excepto el grupo control 2 contra control 1

Graflca4.DiferenciaderangosentrelosgNposexperimenlalesy

controldeladifusi6ndelhipocloritodesodio.
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UllVlRSIOAOAIIIOHOMAOIHAYARn
V DISCUSI6N

Comparando los grupo experimentales 1 y 2
SISTEMAOEBIBliOTECA5

Kuttler, 1955 afirm6 que la radiografia periapical nos puede dar una imagen de

fa mitad 0 dos terceras partes del conducto dentinario, ya que el tercio apical solo es

visible radiograficamente en 3.7% de los 6rganos dentarios superiores y 7.6 de los

inferiores, comparada radiografia con radiologia digital, Ellingsen en 1995 encontr6

que con el modo zoom positivo y negativo y estandard es estadisticamente

equivalente a las peliculas D y superior a las E, y determin6 que D es mejor que E.

La presente investigaci6n concuerda con Harina, 2002, en cuanto a que en radiologia

digital utilizando la amplificaci6n, el contraste en color es posible observar detalles,

dependiendo el grado de resoluci6n; 5i bien no es posible determinar el punto

anat6mico de la constricci6n apical en el tipo B, si exite la posibilidad de determinar

el tipo de constricci6n A, con el modo zoom, contraste de color y relieve, 10 cual

superaria el porcentaje que menciona Kuttler, aceptando que es un tema de

investigaci6n en elfuturo.

En cuanto al porcentaje de clasificaci6n A de Dummer 46%, 30% B; Brau,

1998 en su estudio sobre anatomia apical de 168 dientes, encuentra convergencia

de las paredes en un 37.7%, y pararelas en un 30%, aproximandose al criterio de

Dummer y solamente menciona una clasificaci6n mas con un termino de divergencia

en un 31%, en el presente estudio revisaron 154 ralces rectas de las cuales se

identificaron 62 constricci6n apical tipo A y 51 constricci6n apical tipo B,

seleccionando los majores prototipos 48 tipo A Y 48 tipo B, 10 que concuerda con

Dumer y Brau en cuanto a que son el tipo de constricci6n mas frecuente.
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De acuerdo a la amplitud de la constricci6n Vande y cols. en 1975 encontr6

un rango de 0.184 a 0.626mg de material extruido que atribuy6 a la diferencia de

amplitud de la constricci6n apical; EI Rango que en el presente estudio se manifest6

para el grupo experimental 1 fue de 1.062 a 1.389 y para el grupo experimental 2,

uno de 1.367 y de 1417 a 1.787, tiene concordancia con los hallazgos de Vande.

En cuanto al diametro de la constricci6n apical, diametro del foramen apical

Osawa, (1991), encuentra gran diversidad en el diametro del foramen 10 cual dificulta

su medici6n, y concuerda con la variedad de los rangos de difusi6n principalmente

para elgrupo2tipo B.

En toda Ia muestra hubo difusi6n de hipoclorito de sodio, tanto en los grupos

experimentales como en los control, como se esperaba, 10 cual indica que se

mantuvieronpatenteslosforamenes.

Los resultados obtenidos por Lambrianidis, (2001) irrigando con la tecnica

profunda, instrumentado hasta la lima 30, no se patentiz6 deliberadamente un grupo

mientras que otro grupo utiliz6 la lima hedstrom # 10 y se lIev6 mas alia del foramen

3mm para asegurar la patenticidad, e irrig6 cada segundo instrumento. En los

resultados, obtuvo .404g cuando la constricci6n apical se mantuvo intacta y .015g

cuando deliberadamente se traspas6 el foramen; Resultados opuestos al presente

estudio con la diferencia de que se patentiz6 con lima calibre 10 una sola vez al

tomar la longitud de trabajo en toda la muestra hubo difusi6n de hipoclorito de sodio,

tanto en los grupos experimentales como en los control, 10 cual indica que se

mantuvieron patent.es los foramenes.

En el estudio realizado por Brown. 1995 donde se compararon las tecnicas de

irrigaci6n, profunda y coronal, instrumentando con tecnica de fuerzas balanceadas

hasta la lima 30 y traspasaron el foramen con lima 10 entre cada instrumento, para
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mantener patente el foramen encontraron que la tecnica de irrigaci6n profunda

pennite mayor extrusi6n del irrigante, utilizando tecnica de absorci6n de sodio por

medio de emisi6n at6mica de espectrofotometrla, mientras que el presente estudio

reporta que traspasando el foramen con lima 10, una sola vez, antes de iniciar la

instrumentaci6n e instrumentando con la misma tecnica e irrigando con tecnica

profunda se encontr6 diferencia estadlsticamente significativa de extrusion del

irrigante al comparar el tipo de oonstricci6n apical A y B de Dummer.
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VI CONCLUSIONES

EI objetivo del presente estudio fue comparar la difusi6n del hipoclorito de sodio a

traves del foramen apical en relaci6n a la anatomia de la constricci6n apical tipo A y

B de la clasificaci6n de Dummer, demostrando que hay diferencia estadisticamente

significativa por 10 tanto se acepta la hip6tesis de trabajo.

Los resultados obtenidos indican la necesidad de seleccionar el irrigante

considerando la anatomia de la constricci6n apical, para evitar lesionar los tejidos

periapicales y evitar 0 minimizar el dolor pososperatorio y el c1inico no se yea

obligado a prescribir medicamentos de rutina 0 suponer que no habra dolor.

No encontrando, diferencia estadisticamente significativa entre los valores

promedio de los dos grupos control, como se esperaba y el sOOio encontrado se

atribuye al sodiocontenidoen eltejidosduroy pulpar del conducto.

Aunque las observaciones en este trabajo no incluyeron diametro de la

constricci6n apical, ubicaci6n del foramen y su amplitud, ni la distancia foramen

constricci6n, 10 cual es dificil de estandarizar segun los autores citados, podria ser

posible que tuvieran trascendencia en cuanto a la cantidad de irrigante extruido 0

difundido hacia el periapice, sin embargo se observ6 que en el grupo experimental 1

la difusi6n del irrigante fue semejante pasando la prueba de normalidad y en el grupo

experimental 2 no pas6la prueba de normalidad.

Todo ello para argumentar la imposibilidad de fijar una medida rutinaria en la

longitud de trabajo.quedando hasta hoy dla, en manos del c1inico determinarla, no

dudando que con los avances de la ciencia y tecnologfa en un futuro pr6ximo se

cuente con una herramienta para detectar la anatomla de la constricci6n apical en la

uni6n conducto dentina cementa para establecer una longitud de trabajo exacta y asl

40



se elevaria el porcentaje de exito en el tratamiento de los conductos radiculares y por

consiguiente un mejor control del dolor posoperatorio para los pacientes.
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ANEXOS



Difusi6ndelhipocloritodeaodioaIO.5%alravesdelforamenapical,enrelacI6neon la anatomla
de laconatrlcci6naplcal radicular. In vitro

Anexo 1, tabla 1

Hojade recolecci6ndedatos

grupo experimental 1. Constricci6n apical, c1asificaci6n A de Dummer

longitud

~+ radlog. trabajo

1 2 digital

1.20

170 20.0 1.20

173 20.0 20 1.22

1.22

175 20.0 1.23

1.25

78 20.0 1.25

55 20.0 25 1.21

179 25 1.27

10 180 20.0 25 1.27

11 65 25 2.6

12 66 20.0 25 2.27

13 20.0 25 2.4

14 26 20.0 25 2.10

15 88 20.0. 25 1.6

16 31 20.0 1.8

17 1.3

18 20.0 25 1.4



19 mo ~ 2.1

W 18 mo 2.19

21 ~ mo ~ 1.6

n ~ mo 1.2

n 12 mo ~ 2.7

~ ro ~ ~ 2.5

~ n ~ w 1.10

~ ~ ~ 1.10

V ~ ~ W 1.8

~ 00 mo ~ 21

~ mo

w ~ mo ~ 1.9

31 ~ mo 1.9

~ ~ mo w 1.11

S~L 8



Grupo2

Constricci6n apical, clasificaci6n B de Dummer

longilud

radiog. lrabajo

digital

33 20

35 110 20.0 25

36 92 20 1.1

37 159 20.0 25 2.8

38 20.0 20

39 103 20.0 2.6

40 106 20.0

117 20.0 25

42 151 20.0 25

43 126 20.0 25 2.4

20.0 25 2.1

45 71 20.0 15 1.1

46 128 20.0 25

32 20.0 25 1.3

48 101 20.0 25 2.5

49 20.0 25 2.1

50 20.0



51 38 20.0 25

52 20.0

53 33 20.0 25 2.3

39 20.0 25 2.3

55 20.0 25 1.1

56 78 20.0 25 1.1

57 54 20.0 15 2.2

58

59 30 20.0 20 1.13

60 29 20.0 20

61 49 20.0 20 1.12

62 162 20.0 20

63 82 15

64 129 20.0 25 22

Subt.



Grupocontrol1

Constricci6n apical, clasificaci6n A de Dummer

longitud

radiog trabajo

digital

65 x 119 20.0

66 x 158 20.0 25

67 x 111 1.6

68 x 96 20.0 25 1.8

69 2.21

70 97 20.0 15 1.24

71 177 20.0 20

72 20.0 20 1.26

21 20.0 25 1.2

74 77 20.0 2.4

75 46 20.0 25

76 56 2.4

77 169 20.0 15 1.20

78 51 20.0 20 1.8

79 50 1.11

80 16 20.0 15 2.2

Subt.



Grupocontrol2

Constriccion apical, c1asiftcaci6n B de Dummer

Longitud

radiog. trabajo

digital

81 x 13,139 25

82 x 160 20.0 20

20.0 25

84 x 104 20.0 25 1.42

85 59 20.0 15 2.81

86 131 2.61

123 20.0 20 1.72

88 129 20.0

89 23 25 2.2

90 55 20.0 25

91 35 1.5

92 20.0 25 2.9

93 122 20.0 25 2.9

94 42 20.0 25 2.4

95 97 20.0 25 2.1

96 58 20.0 25

Sub!.

TOTAL 24 24 24 24



DifuBi6ndel hipoclorito de sodio al 0.5% a lraveBdelloramen apical, en relaci6ncon la analomla de la
conBtricci6napical radicular. In vitro

Anexo 1, Tabla 2 Determinacion de sodio

EI residuo de silica gel y el Iiquido remanente, cuando habla en la preparacl6n, se

recogleron con el mlnimo volumen de agua nanopura (con un maximo de 5

nanogramos de s61idos disueltos por litro); la mezcla se transfiri6 a un matraz

volumetrico de 10 mL mediante filtraci6n para separar la silica gel presente y

enjuagandola con alicuotas de 2 mililitros; se afor6 con agua nanopura; de la

dlsoluci6n resultante se tomaron alicuotas de 100 microlitros, agregando 900

microlilros de agua, la preparaci6n se aglt6 en vortex durante 15 segundos y se

transfiri6 a las celdas del automuestreador con el que esta acondicionado el

equipo de absorci6n at6mica.

EI metoda utilizado para la medici6n de sodio y su equlvalente en volumen

de hlpoclorilo tlene cinco rampas de calentamiento', con temperaturas de 120,

700, 20, 1600 y 2000 °C; con duraciones de 50, 40, 20, 5 y 5 segundos,

respectivamente.

Para construir la curva de calibraci6n se utiliz6 el hipoclorito comercial

(poner la marca) al 0.5%, del cual se tomaron alicuotas de 0, 0.1, 0.2, 0.3, 0.4 y

0.5 milililros, aforandolos a 10 milililros con agua nanopura y procediendo al

analisis igual que con las muestras.

Resultados de la curva de calibraci6n de Sodio
Volumen Absorbancia Desviaci6n

(mL) oromedio estandar
o 0.485 0.017

0.1 0.762 0.028
0.2 1.004 0.005
0.3 1.295 0.025
0.4 1.516 0.011
0.5 1.802 0.009

Tabla 2, Dlclembre 2003

:~~-:~.~por.'cual .. sec:a,secaJcina,".nfriayseBlomizaIaSOIUCi6nCuyocontmlldod.



=~=:iaJ:r.~~1 0.5% a lraves delloraman apical, en relaci6n con la anatomla de la

Ecuaci6nde regresi6n para la curvade calibraci6n

Absorbancia = 0.498 + 0.001 [Concentraci6n en microgramos)

r=0.999

que tambien se puede expresar:

Absorbancia = 0.491 +2.611 [Volumenenmililitros)

r= 0.9996

Estadistica descriptiva;

n Media 5 Errorestandar Intervalo
de

confianza

Grupo

Exoerimental2
Exoerimental1
Control 2
Control 1
Tabla 3
Diciembre 2003

28 1.646 0.116
321.1710.057
16 0.047 0.007
14 0.044 0.010

0.0219
00100
0.0019
00028

0.045

0.004
0.006

Grupo R Maximo Mlnimo Mediana
Percentil Percentil

25 75
Experimental 0.511 1.878 1.367 1.668 1.578 1.723
2
Experimental 0.327 1.389 1.062 1.163 1.143 1.190
1
Control 2 0.027 0.060 0.033 0.0480 0.0405 0.0520

Control 1 0.045 0.063 0.018 0.0435 0.0400 0.0520
Tabla 4
Diciembre 2003

C.D.E.Marfa N.RentertaAguUera
Maeslriaen OdontologlaUAN-UASC



Pruebat,

diferencia entre promedio de volumen de difusi6n de hipoclorito de sodio

entre los grupos Control 1 y Control 2.

Prueba de normalidad: Pas6 (P > 0.200)

Pruebadeigualdaddevarianzas: Pas6 (P = 0.427)

Diferencia -0.00271

t= -0.817 con 28 grados de libertad. (p = 0.421)

intervalo de confiaraza al 95 % para la diferencia entre medias: -0.00949 a 0.00408

2Serefiereaquetantosedcsvladeladislribuci6nnonnal.Curiosamentetodaslasdislribuciooesson

g~~~§=:~~'-"OO__



"La diferencia entre los valores promedio de los dos grupos no es 10

suficientemente grande para rechazar la posibilidad de que se deba a la

variabilidad en el muestreo aleatorio. No hay diferencia estadisticamente

significativa entre losgrupos"

Poderdela pruebaalpha =0.050: 0.050

EI poder de la prueba )0.050 esta por debajo de 10 deseado poder de 0.800

Deberan interpretarse los resultados cuidadosamente.



Difusi6ndel hipoclorilodesodioaIO.5% atraves del foramen apical. en relaci6noonlaanatomlaclele
constrioci6n spical radicular, In vitro

Prueba t: Prueba de normalidad: Fall6 (P = <0.001)

Suma de rangos 0 Mann-Whitney

Diferencia entre promedio de volumen de difusi6n de hipoclorito de sodio

entre los grupos Experimental 1 y Control 1 .

T = 105.000 n(menor)= 14 n(mayor)= 32 (P = <0.001)

"La diferencia entre los valores de las medianas entre los grupos es mayor que la

que se podria esperar por azar; hay diferencia estadisticamente significativa entre

los grupos (p =<0.001)"

C.O.E. Msrls N. RenterlsAguilers
Maestr1sen OdontololllsUAN-UABC



Difusi6ndelhipocioritodesodioeIO.5%atravesdeiforamenepical,enrelaci6nconleenetomledela
constricci6napicalradlCUlar.lnvitro

Prueba t: Prueba de normalidad: Fall6 (P = <0.001)

Suma de rangos 0 Mann-Whitney

Diferencia entre promedio de volumen de difusi6n de hipoclorito de sodio

entre los grupos Experimental 2 contra Control 2.

0.0480 0.0405 0.0520
1.668 1.578 1.723

T = 136.000 n(menor)= 16 n(mayor)= 28 (P = <0.001)

"La diferencia entre los valores de las medianas entre los grupos es mayor que la

que se padria esperar por azar; hay diferencia estadisticamente significativa entre

losgrupos (p =<0.001)"

Pruebat:

Prueba de normalidad: Pas6 (P = 0.018)

Prueba de igualdad de varianzas: Fall6 (P = 0.004)

Suma de rangos'o Mann-Whitney

Diferencia entre promedlo de volumen de difusi6n de hipoclorito de sadio

entre los grupos ~perimental 2 contra Control 2.

Gru 0 n Mediana Percentil 25 Percentil 75
Ex rimental1 32 1.163 1.143 1.190
E "mental 2 28 1.668 1.578 1.723
Tabla 9 Diciembre 2003



Oifusi6ndelhipodo<itodesodioaIO.5%atravllsdelforamanapical,enrelaci6nconlaanatomiadela
conslricci6napicalradicular./nvitro

T = 1301.000 n(mlnima)= 28 n(maxima)= 32 (P = <0.001)

"La diferencia entre los valores de las medianas entre los grupos es mayor que la

que se podrfa esperar por azar; hay diferencia estadlsticamente significativa entre

losgrupos (p=<0.001)"

AnalisisofVariance

Prueba de normalidad: Fall6 (P = <0.001)

Test execution ended by user request, ANOVA on Ranks begun

(Se suspende la ejecuci6n de la prueba requerida, inicia ANOVA entre rangos)

Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks

Grupo n Mediana Percentil 25 Percentil 75

Control 1 14 0.0435 0.0400 0.0520

Control 2 16 0.0480 0.0405 0.0520

Experimental 1 32 1.163 1.143 1.190

Experimental 2 28 1.668 1.578 1.723

Tabla 10

Diciembre 2003

H=78.995con 3gradosde Iibertad. (P = <0.001)

"La diferencia en~ los valores de las medianas entre los grupos es mayor que la
que se podrla esperar por azar; hay diferencia estadlsticamente significativa entre
los grupos (p =<0.001)"

C.O.E. MaI1aN. Renteria AguUera
Maeatrlaen OdontoIogla UAN·UABC



Difusi6ndelhipoclo<itodesodioaIO.5%atravesdeiforamenapical.enrelaci6noonlaanatomladela
oonslricci6n apical radicular. Invitm

"Paraaislarelolosgruposquesondiferentesdeotrosseutilizaunacomparaci6n
multiple (Prueba de Dunn)"

Comparaci6n Dif.de Rangos P<0.05

Experimental 2 vs Control 1 61.857 7.234
Yes

Experimental 2 vs Control 2 60.183 7.351
Yes

Experimental 2 vs Experimental 1 29.933 4.428
Yes

Experimental 1 vs Control 1 31.924 3.814
Yes

Experimental 1 vs Control 2 30.250 3.782
Yes

Control 2 vs Control 1 1.674 0.175 No

Tabla 11
Diciembre2003

C.D.E.Met'l8N.RenlarlaAguilera
Maestr1& en 0d0nt0I0g1& UAN-UABC



~~:;~~la~~~~::"':r.~~:;':1 0.5% • traves del foramen apical, en relaci6n oon I••n.loml. de la

Anexo 1, Tabla 3

Difusi6n de hipoclonto sadio en mi.

Grupos exprimentales 1,2; Grupos control 1,2

TipoA,grupo1
especimen sadio

difusi6nml

TipoB, grupo2
especimen sodio

difusi6nml

Fuente dlrecta. Difusi6n del hlpoclomo de sadlO al 0.5 Yo a traves del foramen
apical, en relaci6n con la anatomla de la constncci6n apical radicular. in vitro
Diciembre 2003 eliminaci6n

1 1.177 33
2 1.062 34 1.669
3 1.123 35 1.681
4 1.119 36 1.630
5 1.155 37 1.646
6 1,141 38 1.687
7 1.123 39 1.662
8 1.115 40 eliminaci6n
9 1.157 41 1.668
10 1.133 42 1.636
11 1.389 43 1.367
12 1.169 44 1.466
13 1.179 45 1.417
14 1.229 46 1.694
15 1.178 47 1.731
16 1.194 48 1.878
17 1.189 49 eliminaci6n
18 1.154 50 1.754
19 1.186 51 1.714
20 1.150 52 1.522
21 1.154 53 1.632
22 1.284 54 1.787
23 1.213 55 1.692
24 1.154 56 1.589
25 1.144 57 1.733
26 1.187 58 1.782
27 1.191 59 1.511
28 1.114 60 eliminaci6n
29 1.195 61 1.702
30 1.191 62 1.669
31 1.150 63 1.681
32 .186 64 1.630



Difusi6n del hipoclorilo de sodioal 0.5% a lraves del foramen apical, en relad6n con la anatomla de la
constricci6n apical radicular. In vitro

TipoA,grupocontrol1 TipoB,grupo control2

especimen socHo
difusi6nml

especimen sodio
difusionml

65 eliminaci6n 81 0.043
66 0.043 82 0.060
67 0.044 83 0.039
68 0.040 84 0.055
69 eliminaci6n 85 0.051
70 0.039 86 0.042
71 0.041 87 0.055
72 0.035 88 0.039
73 0.018 89 0.056
74 0.050 90 0.033
75 0.063 91 0.039
76 0.052 92 0.038
77 0.053 93 0.048
78 0.052 94 0.050
79 0.047 95 0.043
80 0.050 96 0.043

Fuente directa: Difusi6n del hipoclorito de sodio al 0.5% a traves del foramen
apical, en relaci6n con la anatomia de la constricci6n apical radicular. in vitro
Diciembre2003

C.D.E.MaMaN.RenterfaAgullera__



Difusi6ndel hipocloritode sodio al 0.5% a traves del foramen apical, en relaci6ncon la anatomla de
la constricci6n apical radicular. In vitro

Anexo2. imagen 1,2

Imagen 1. Longituddetrabajo, radiologiadigital

Imagen 2. Observaci6nde la lima calibre 10,enapical,

C.D.E. MariaN. RanterlaAguilera

Maeslrlaen OdontologlaUAN-UABC



Dilusi6ndelhipodoritodesodioaIO.5%atravesdelforamenapical,enrelaci6nconlaanatomla
delaconstria:i6napicalradicular./nvifro

Anexo 2, imagen 3,4

Imagen 3. 100mgsilicagelseca,6rganodentario

fijadoal recipiente con polivinilsiloxano

Imagen 4. Irrigaci6n.17mmdeprofundidad

C.D.E. MarlaN. RenterleAguliera
MaeatrfeenOdontologleUAN-UABC



Difusi6ndelhipodoritodesodioaIO.5%alravesdelforamenapical,enrelaci6nconlaanatomlade
laconstricci6napicalradicular./nvitro

Anexo2. imagen 5,6,7

Imagen 6. Espectrofot6metro
deemisi6n at6mica,Elmer3100

Imagen? Automuestreador

Imagen5.procesamientodemuestra,
espectrodel sadio

C.D.E. Marfa N. RenterfaAguilera
MaeatrfaenOdontologlaUAN-UABC



Difusi6n del hipodorilode sodio al 0.5% atravesdel foramen apical. en relaci6n oon la anatomla de la
constricci6nap~lradicular.lnvitro

Aclividadesycronograma

Ario 2002 -2003 - 2004

Recolecci6n

deinformaci6n

Planteamiento

del problema

Formulaci6n

de Hip6tesis

Determinaci6n
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Materiales, financieros
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Autorizaci6n
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Adquisici6n de material X X X X X X X

yequipo

Ejecuci6n

Verificaci6nde

Hip6tesis

Recolecci6n de datos

Analisis

de la informaci6n

Elaboraci6n de informe

CDE Marla N. RentarlaAguilllfll
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