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RESUMEN

El presente trabajo, muestra un caso clinico de una desobturacion endodontica con limas
rotatorias Protaper de Retratamiento en el incisivo lateral superior izquierdo y su posterior
obturacion con Thermafil. Se menciona las diferentes técnicas, instrumentos y materiales
utilizados, con la finalidad de proveer al odontdélogo las herramientas necesarias para
aumentar al maximo las probabilidades de éxito en el nuevo tratamiento endododntico.
Mediante el analisis de las diferentes técnicas en base a la revision bibliografica que
sustentan la informacion.

Se determina que lo fundamental en el éxito del retratamiento endoddntico no quirurgico es,
el diagnostico preciso, asi mismo Protaper Retratamiento activado mecanicamente son mas
rpidos y efectivos, pero ninguna de las técnicas de desobturacion son removidos
completamente de las paredes dentinarias. Se recomienda realizar como primera opcion, el
retratamiento endodontico no quirdrgico, siendo la opcion mas conservadora para preservar

los dientes.
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Endodoncia —Desobturacion endoddntico- lima Protaper Retratamiento
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CAPITULO |

GENERALIDADES

1.1. INTRODUCCION

La endodoncia es la encargada de estudiar la morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa
dental, asi como la prevencion y el tratamiento de estas alteraciones y de sus repercusiones
sobre los tejidos periapicales. Uno de los pasos del tratamiento endodontico es la
obturacién endodontica. El objetivo es de sellar el sistema de conductos radiculares, para
prevenir la penetracion de fluidos tisulares, bacterias y/o subproductos, evitando asi la

reinfeccion después de la limpieza y conformacién.

Sin embargo, puede ser necesaria la desobturacion del o los conductos cuando el
tratamiento endodontico no fue realizado correctamente. La desobturacion consiste en
retirar el material obturador del sistema de conductos, el cual por diversas razones no esta
cumpliendo con su funcion, poniendo en riesgo la permanencia de la pieza dental en boca.
Asi mismo los métodos mas usados en la desobturacion de conductos radiculares son:
mecanicos, térmicos, quimicos, o también una asociacion de ellos. Los material de
obturacién como ser; conos de gutapercha, resilon, sellantes y cementos endodontico,
pueden ser ablandados por solventes. Siendo que la disolucion o efecto disolvente es la
mezcla que resulta de disolver cualquier sustancia en un liquido, la sustancia disuelta se

Ilama soluto y la sustancia en donde se disuelve el soluto se Ilama solvente.

El tratamiento de segunda intencion en los conductos radiculares, se ha convertido en una
practica constante para los endodoncistas, siendo que en la actualidad muchos pacientes
acuden a la consulta odontoldgica, con la finalidad de conservar sus dientes sometidos a

tratamientos endodonticos fracasados, es por esto que la realizacion de retratamientos
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endoddnticos han aumentado considerablemente. Como menciona Cohen, 2004 que en
numerosos articulos en Estados Unidos, tienen éxito el 90% del conjunto del tratamiento
endodonticos, y el porcentaje de fracaso es del 10%, donde el nimero de dientes tratados
cada afios es mas de 50.000.000, un porcentaje de fracaso del 10% implica 5.000.000 de
piezas al afio en las que el tratamiento ha fracasado. Es por ello que los retratamientos
endodonticos han cobrado mucha importancia en endodoncia, reemplazando métodos
quirdrgicos tradicionales. Actualmente, se considera una gran necesidad de saber con
precision cudles son las practicas endodonticas que conducen al éxito o fracaso de un

retratamiento, en casos donde hay alteraciones en el primer tratamiento endodéntico.

El objetivo del presente trabajo, consiste en analizar las diferentes técnicas de
desobturacion en el retratamiento endodoéntico no quirdrgico; restableciendo la salud de los
tejidos periapicales, mediante la remocion del material de obturacion preexistente,

limpieza, conformacion y reobturacion del conducto.

En conjunto, el conocimiento y aplicacion de técnicas de remocion de materiales
obturadores de conductos radiculares en el retratamiento endodontico no quirdrgico, trata
de la utilizacion de método antiguos mas previsibles, junto con la integracion oportuna de

mejores técnicas disponibles en la actualidad.

Con la seleccion apropiada del caso y conociendo el potencial de tratamiento de los diente
tratados endoddnticamente, se mantiene la raiz dentaria, considerada la raiz segun De Lima

Machado, el 2009 como el mejor implante dentario.



1.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Sjogren y colaboradores realizaron un estudio en la Universidad de Umea de Suecia en
1990 donde evaluaron 356 dientes a los que se les habia realizado una pulpectomia en un
periodo de 8 a 10 afos. Los resultados del estudio muestran que el éxito-fracaso del
tratamiento de conductos esta directamente relacionado con las condiciones previas clinicas

pulpares y periapicales.

Como resultado de este estudio se clasifico las causas de fracaso de las pulpectomias en tres

grupos:
a. Fracasos debido a la condicién pulpo-periapical previa

b. Fracasos debido a factores anatémicos del diente

c. Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamientos de conductos
- Errores en la apertura de la camara pulpar

- Errores en la preparacion del conducto

- Errores en la obturacion de conductos

Chaves y colaboradores en Agosto del 2005 realizaron un estudio que describe y analiza el
manejo de accidentes endodonticos por parte de odontdlogos generales del Area
Metropolitana de Costa Rica mediante la identificacion de la frecuencia, las causas y las
soluciones, ademas busco conocer si existe relacion entre el nimero de accidentes

endodonticos identificados por los odont6logos y su perfil laboral.

La investigacion determiné que los accidentes endodonticos que ocurren con mayor
frecuencia son: escalones, dafio al tejido blando, sobreobturacion, sobreinstrumentacion y
fractura de instrumentos ademas, se determind que las variables del perfil laboral no

muestran relacion con el nimero de accidentes endodonticos identificados.



Elder y colaboradores realizaron un estudio en la universidad de Minnesota en 1985 donde
estudiaron la calidad del sellado apical obtenido con gutapercha por condensacion lateral y
sellador, y gutapercha termoplastica moldeada por inyeccion en 60 caninos superiores
recientemente extraidos. Se estudio también la frecuencia de la sobreobturacion de la
gutapercha a través del apice. No observaron diferencia estadistica significativa en la
penetracion de la tintura de azul de metileno entre las técnicas de condensacion lateral y de
gutapercha termopléstica moldeada por inyeccion cuando se usé sellador. La filtracion
aumento significativamente cuando la técnica de inyeccidn se uso sin sellador. Se obtuvo
una alta incidencia de sobreobturacién en la condensacion vertical de la gutapercha

termoplastica (75%).

Arias y colaboradores realizaron un estudio en Espafia en 2004 acerca de la
sensacion dolorosa posterior al tratamiento completo de conductos radiculares Para
ello, un solo operador, especialista en endodoncia, realiza tratamientos de conductos
a 500 pacientes en una sola cita. Todos los tratamientos fueron realizados mediante
instrumentacién manual, condensacion lateral y manteniendo la permeabilidad
apical de los conductos radiculares durante los procedimientos de limpieza y
conformacién de los mismos. Mediante el método de medicién escala descriptiva
simple recogieron la sensacion dolorosa postoperatoria experimentada por los
pacientes y analizaron los datos obtenidos mediante los estudios estadisticos de Chi
cuadrado, estadistico exacto de Fisher y obtuvieron modelos predictivos, mediante
un analisis de regresion logistica, que les permitié predecir la probabilidad de la
incidencia, intensidad y duracion del dolor postendodoncia. Encontraron que el
grupo dentario, la presencia de dolor previo, la existencia de imagenes radioltcidas
periapicales, la realizacion de aperturas de urgencia previas y la oclusion son
factores predictores de la incidencia de dolor postendodoncia; la arcada dentaria 'y la
edad, de la intensidad; y la presencia de imagenes radiolucidas, el sexo y la edad, de

la duracion del mismo. ( Rodriguez Solis, 2011)

Algunos investigadores como Kerekes y Tronstad (1979), utilizando la técnica
estandarizada en un estudio notable de 356 pacientes, reexaminados de ocho a diez afios
después del tratamiento endodontico, refieren un indice de éxito del 96% cuando los dientes



tenian pulpas vitales antes del tratamiento. La cifra descendié a 86% cuando las pulpas se
encontraban necroticas y los dientes tenian lesiones perirradiculares, y disminuyd todavia
mas (a 62%), cuando los casos fueron de tratamiento repetido. La conjetura de los autores

es que las bacterias en sitios inaccesibles podrian ser la causa del mayor indice de fracaso.

En 1983, Klevant hace referencia a Vire, quien analizé 116 dientes con obturacion radicular
que se extrajeron debido al fracaso. Solo encontr6 un 8.6% que fall6 por razones
endodonticas, en comparacion con un 59.4% que fracasé por problemas de restauracién y
un 32% por problemas periodontales.

Por su parte, Peterson (1986) hace mencién a un estudio en la Universidad de Washington
donde se valoraron los casos tratados endoddnticamente y se calculé la frecuencia de éxito
y fracaso. El andlisis de los fracasos dio lugar a modificaciones en la técnica y el
tratamiento. Los adelantos en el tratamiento se reflejan en el mayor grado de éxito
endoddntico, el cual aumentd al 94.45% a partir de un indice previo de un 91.10%, es decir,
hubo una mejoria de un 3.35%.

Sin embargo, Sjogren (1990) observé una correlacion directa entre el éxito y el punto de
terminacion de la obturacién radicular. Se lleg6 a la conclusion de que los dientes
obturados hasta un nivel de 0 a 2 mm del apice tuvieron un indice de éxito del 94%, el cual
descendi6 a un 76% cuando las piezas se sobreobturaron, y descendié todavia mas (a un

68%), cuando obturaron a un nivel 2 mm mas bajo.

Un grupo de la Universidad de Temple encontré que en los casos que comenzaban con
inflamacién de una pulpa vital se obtenian mejores resultados (98.2%) que en los casos de
pulpa desvitalizada (93.1%). Sin embargo, a diferencia de otros informes, tuvieron mucho
menos éxito en los conductos parcialmente obturados (71.1%) que en los obturados al ras o
los sobreobturados (100%). (Aguilar Rojas & Barzuma Ulloa, 2010)

1.3.FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la técnica adecuada para realizar una desobturacion endoddntica de un incisivo

lateral superior izquierdo?



1.4.0BJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo General

Determinar el manejo clinico de la desobturacion endodontica de un incisivo lateral
superior izquierdo con limas Protaper Retratamieno en paciente femenino de 22 afios de
edad, en la Clinica Odontoldgica Especialidad de Endodoncia de la Universidad Amazonica
de Pando.

1.4.2. Objetivos Especificos

- Establecer el procedimiento clinico adecuado del manejo de una desobturacion
endoddntica

- ldentificar los instrumentos y materiales a ser utilizados en la desobturacion
endodontica

- Elaborar protocolo de la técnicas de desobturacion endodontica con limas Protaper
Retratamiento



1.5.JUSTIFICACION

1.5.1. Justificacion Tedrica

El presente Caso Clinico, ampliard y aclarara algunas dudas para satisfacer las expectativas
con calidad e idoneidad acerca de las diferentes técnicas de desobturacion endodontica,
tema de escaza profundizacion a nivel de licenciatura y referentes bibliograficos en

acapites de libros, que quedan cortos para un tema tan importante en la Endodoncia.

Un aspecto importante, del motivo de este trabajo, es proveer al odont6logo en base a la
revision bibliografica las herramientas necesarias para ampliar posibilidades de éxito en el
retratamiento endodontico. Asi mismo las conclusiones obtenidas del analisis de las

diferentes técnicas de desobturacién endodontica.

1.5.2. Justificacion Metodologica

El resultado de este trabajo es una herramienta que puede ser utilizado en otras
investigaciones, siendo que este permite explicar la validez por su aplicacion, mediante el
presente caso clinico. Se logra tener una aplicacion concreta, mostrando buenos resultados,

esto ayudara a solucionar problemas en otros casos clinicos similares.

Se utilizara Limas Protaper Retratamiento, para la desobturacion endodontica, que por su

aplicacion permita mejorar los retratamientos endodoncicos no quirirgicos

1.5.3. Justificacion Social

Como parte de la Universidad Amazonica de Pando y estudiantes de la especialidad en
endodoncia, nos preocupan las afecciones que sufre la poblacion a causa del fracaso
endoddntico, por lo tanto pretendemos crear conciencia sobre la importancia basica del
retratamiento endodontico no quirurgico y asi contribuir a la comunidad de la Universidad

Amazonica de Pando, y a todos los que formamos parte de la odontologia.



1.6. ALCANCES

1.6.1. Alcance Tematico

Area de Investigacion en Endodoncia, donde se realiza un Caso Clinico, desobturacion
endododntica de un incisivo lateral superior izquierdo con limas Protaper Retratamieno. La

presente investigacion es de tipo aplicada.

1.6.2. Alcance Espacial

El Caso Clinico se llevara a cabo por postulante al grado de Especialista de Endodoncia en
la Clinica Odontoldgica de la Especialidad de Endodoncia de la Universidad Amazonica de
Pando — Ciudad Cobija — Bolivia.

1.6.3. Alcance Temporal

El estudio se efectud en la gestion 2015.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Hoy en dia la consiga es mantener el mayor tiempo posible una pieza dentaria tratada
endodonticamente, en lugar de extraerla. Teniendo en cuenta este cambio de actitud, se
logra evidenciar un aumento en la poblacion que requiera un tratamiento endodéntico en
lugar de una extraccion dentaria: sin embargo con este incremento, también se eleva el
namero de fracasos. Muchas veces estos fracasos estan asociados a una deficiente o pobre
formacion profesional; por esta razén, hay que tener claro cuél es la técnica correcta para el
retratamiento endodontico en una pieza en la que ya fracaso su tratamiento en primera

instancia con el fin de disminuir las complicaciones postoperatorias.

Segun estudios, un retratamiento endoddntico tiene aproximadamente un 70 % de éxito,
contra un 30 % de fracaso. Por esta razon es necesario investigar y determinar cudl es la
técnica mas indicada para aumentar el porcentaje de éxito y disminuir ain mas el de fracaso

por desobturacion de conductos.

Segun Selter, en 1988 mencionado por Gallardo indicado que los fracasos en dientes
endodonciados se evidencian con mas frecuencia en los primeros 24 meses; pero se pueden

manifestar hasta 10 afios 0 mas.

Segun Mejia, Martha Elena Pineda, el 2003 mencionado por Gallardo indica que los

periodos de seguimientos méas recomendables son a los 6, 12, 18 y 24 meses.



Las reagudizaciones son muy frecuentes en dientes con Endodoncia; de tal manera que
predecir en qué momento se presentara una molestia post-operatoria es muy dificil; es asi
que el profesional debe estar capacitado para abordar la desobturacion en caso de ser
necesario y emplear la técnica mas adecuada de permeabilizacion del conducto de acuerdo
con el tipo de material presente en éste, que como ya hemos mencionado anteriormente,

debe respetar la integridad del diente.

Segln Mejia, Martha Elena Pineda, el 2011, mencionado por Gallardo, en un estudio
realizado sobre el efecto de tres disolventes de gutapercha para desobturacién de conductos,
menciona, el objetivo de ésta investigacion fue evaluar la solubilidad de la gutapercha en
tres solventes usados en endodoncia: Xilol de uso tradicional y los aceites esenciales:
eucaliptol y aceite de naranja, de uso reciente, dada la frecuente necesidad de remover las
obturaciones del conducto en los procedimientos de retratamiento radicular. Bajo las
condiciones del presente estudio se concluye, que todos los solventes experimentales fueron
efectivos para disolver la gutapercha. El Xilol presenté efectos solventes superiores en

todos los tiempos de experimentacion.

Segun M, Norefia I.Serrano L.Céardenas el 2005, mencionado por Gallardo alude que en un
estudio realizado por ellos el objetivo fue conocer los efectos del xilol en la gutapercha del
segmento apical, en la desobturacion se realiz6 un estudio observacional descriptivo con 30
dientes, se dividio la muestra en 3 grupos: el 20% de la muestra se desobtur6 con técnica
mecanica, el 60% de la muestra se desobturd con técnica quimica y el 20% restante no se
desobturd y se tomé como grupo control. Conclusiones: hubo reblandecimiento en el 100%
de la muestra a la que se le aplicé xilol; el xilol continGa su actividad disolvente aun
después de finalizado el proceso de desobturacion. Por tanto se sugiere realizar la

desobturacion parcial del conducto con fines protésicos, empleando la técnica mecéanica.

El profesional al verse enfrentado a pacientes que requieren un retratamiento endodontico,
siempre recurren a los materiales que representen un menor costo y que sean efectivos,
teniendo en cuenta este criterio se puede deducir que los métodos mas utilizados para la

desobturacion son: en la mecanica con fresas Gates-Glidden y la quimica con xilol.
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Se ha demostrado que el xilol funciona muy bien como sustancia disolvente de la
gutapercha, si bien es de publico conocimiento que este puede presentar algun tipo de
riesgo para el paciente, con los cuidados adecuados y siguiendo por protocolos de una

correcta aplicacion no deberia presentar algan tipo de riesgo.

Segun Alexandra Salazar el 2012, mencionado por Gallardo cita que los instrumentos
mecanicos son mas rapidos que los manuales para la remocion de gutapercha. Los solventes
no se usaron con los instrumentos rotatorios porque ellos plastifican la gutapercha por su

calor friccional alcanzado la longitud de trabajo facil y rapidamente.

En cuanto al factor tiempo, los instrumentos rotatorios llevan la delantera, ya que estos
logran el objetivo en el menor tiempo posible.

En un estudio realizado por la Universidad Mayor en el 2002, se concluy6 que la
desventaja de usar xilol es la irritacion periapical cuando se infiltran los solventes en el
periapice. Es aconsejable usar elementos quimicos solo hasta el tercio cervical y medio,
para impedir la infiltracion de estos al periodonto; por lo tanto se debe trabajar al menos a 2
mm de la longitud de trabajo.

Segun Golberg, llson Jose Soares en 2007, mencionado por Gallardo aconsejan aplicar
solvente en la entrada del conducto (gota pequefia), a continuacion se labran dos canales
uno por vestibular y otro por palatino hasta el tercio medio con lima K o escariador n° 25 o
30, mojados con solvente. Se limpia el instrumento cada vez que lo retiramos Abordar
ambos canales con una lima H n°30 y lima K, torcer levemente los mangos de instrumentos

y traccionar suavemente Tomar Rx control y realizar el tratamiento endoddntico prescrito.

Si bien existen algunas potenciales complicaciones que se pueden dar por la desobturacion
con xilol, los beneficios que se pueden obtener con esta técnica son muy positivos si se
aplican los protocolos necesarios para hacer que este procedimiento sea seguro para el

paciente.

Como bien se expresa en la literatura, esta técnica es muy economica, ya que la cantidad
que se necesita para reblandecer la gutapercha es muy minima, lo que repercute en los

estudiantes de una forma muy positiva en el ambito econémico.
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Segun Filho, en el 2008 menciona que debido a su bajo costo y su alto poder de corte
asociado a su facil manejo, las fresas Gates-Glidden son ampliamente usadas para la

instrumentacion en la preparacion cervical de los conductos.

Segn Cohen el 2008, mencionado por Gallardo cita que las fresas Gates Glidden se
pueden emplear con seguridad entre 750 y 1,5000 rpm; funcionan mejor cuando se usan
con motores eléctricos con reduccion de torque que al utilizarlos con motores de aire

comprimido.

Segun Maria Lourdes Choez Cedefio el 2014, mencionado por Gallardo, alude que si bien
la desobturacion de conductos radiculares con Fresas GatesGlidden es un poco maés
compleja. Esta sigue siendo econdmica y representa un factor a favor de los estudiantes de
la carrera. El uso de la Gates Glidden para la eliminacion de la gutapercha es efectiva, pero
no se la puede eliminar en su totalidad solo 15 mm de la longitud entonces tendremos que
combinar técnicas quimicas juntos con las técnicas manuales con lima H para terminar las

desobturacion completa del conducto radicular. (Gallardo Rebolledo, 2015)
2.2. DESOBTURACION DE CONDUCTO RADICULAR

La desobturacion, es la eliminaciéon del relleno endodéncico del interior de un canal

radicular previamente tratado.

2.2.1. OBJETIVOS DE LA DESOBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Entre los objetivos de la desobturacion tenemos:

a. Dientes recién obturados con defectos en longitud y/o amplitud a la radiografia.

b. En dientes con persistencia de sintomatologia posterior a la obturacion de conductos.

- Inmediata a la obturacion, en caso de sintomatologia dolorosa por mas de 10 dias
posterior a la obturacion del conducto, aunque la radiografia muestre una obturacion
adecuada.

- Tardia, en caso de agudizaciones periddicas de cuadros crénicos como periodontitis,

aumento de volumen y movilidad con o sin aparicion de fistula.
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c. Endientes sin sintomatologia dolorosa.

- Con persistencia de fistula

- Con obturacion insatisfactoria en longitud o amplitud, cuando se les indique anclaje
intraconducto.

- Persistencia de lesiones periapicales mas alla de 4 afios.

- Apariciéon de lesion periapical en diente tratado.

- Aumento de tamafio de la lesion original en diente tratado.

- Comunicacion de la obturacion del conducto con el medio bucal.

2.2.2. REQUISITOS PREVIOS PARA DESOBTURAR EL CONDUCTO RADICULAR

a. Radiografia preoperatoria, para determinar la longitud de la obturacién y decidir a qué

nivel trabajar.

i

Anestesia cuando sea necesario

Aislacion absoluta y unitaria y desinfeccion el campo operatorio.

o o

Remover restauracion o sellado temporal.

@

Corregir la trepanacion en caso necesario.

f. Elegir técnica de desobturacidon adecuada segun el caso. (odontologia, 2010)

g. Maniobras final de desobturacion total

Pueden aparecer errores en la desobturacion total como ser: desobturacion
incompleta, impulsién del material de obturacion a los tejidos periapicales, fractura
del instrumento, periodontitis, falsas vias, perforacion, falsas vias. El paso a seguir

seria:

- Si se puede repetir el tratamiento en la misma sesion (desobturacion inmediatamente
posterior a obturacion del conducto radicular por no lograr correcta longitud, diente sin
infeccion) se sigue el protocolo de una endodoncia convencional.

- Si no se puede repetir la Endodoncia en la misma sesion (por infeccion del canal), o no
se logrd retirar todo el relleno antiguo, se debe dejar el diente preparado para una

préxima sesion:
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« Se irriga con Hipoclorito de Sodio por ultima vez para eliminar restos de material de
obturacion y de solventes (si es que se usaron) del canal radicular.

» Se seca con conos de papel esteériles.

» Si se ha terminado la preparacion del conducto radicular, colocar una medicacion
intracanal.

» En laentrada del canal se deja una motita de algoddn estéril.

» Se realiza doble sellado Fermin — Vidrio lonémero.

» Chequeo de la oclusion.

» Instrucciones al paciente (Dieta blanda-Higiene-AINEs si corresponde). (Godoy V.,
2015)

2.2.3. METODOS DE DESOBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La técnica para limpiar el conducto dependera mucho del material de obturacion utilizado
en el tratamiento primario. La experiencia clinica de los autores permite asegurar que mas
de la mitad de los conductores que deben volver a tratarse estan obturados con conos de
gutapercha y cemento; algunos, con conos de plata y cemento; y otros, solamente con
cemento.

Entre los conductos obturados con estos materiales, existen innumerables variantes que
pueden aumentar o disminuir la dificultad para limpiarlos. Asi, en los conductos obturados
con gutapercha y cemento podremos encontrar diferentes tipos y calidades de cemento. La
relacion cantidad de conos de gutapercha/cemento tiene influencia significativa en la
facilidad de hacer la limpieza. Cuando mayor es el nimero de gutapercha, mas facil es su
retiro. Al contrario, una mayor cantidad de cemento con pocos conos de gutapercha puede
dificultar la limpieza.

Este y otros aspectos analogos exigiran procedimientos adecuados y una técnica refinada
para no alterar la morfologia del conducto y, principalmente, para evitar la iatrogenia.
(Soares & Goldberg , 2012)

La remocion de la totalidad del material de obturacion y cementos del interior de un
conducto, con la finalidad de repetir el tratamiento endodoncico se realizan mediante los

siguientes métodos: Método mecanico; Método térmico y Método quimico

14



2.2.3.1. Método Mecanico

Es la técnica mas cominmente usada. Pero es una técnica que puede conllevar al dafio del
tejido dental y aparato periodontal. Cuando se emplea el método mecénico se ha de tener
cuidado para no debilitar o perforar el diente. En el método mecanico de eliminacién de los

materiales de obturacion conciernen los siguientes:
2.2.3.1.1. Instrumentos Manuales

a. Escariadores (Reamers)
Pequefios vastagos metalicos provistos de un mango de plastico Presentan su parte activa
en forma de un espiral de paso largos son construidos de pequefios vastagos metalicos de

seccién triangular (Figura N° 1).

Fig.1 Escariadores

Su funcion se destina esencialmente a ensanchar los conductos radiculares, de manera
uniforme y progresiva. Cinematica: Introduccién hasta sentir resistencia Rotacion ¥4 a %2
Traccion corta.

Solo actGan cuando encuentran resistencia. Los movimientos de introduccién y rotacion se
realizan simultdneamente y el de traccion debe retraer el instrumento del sitio apenas unos

milimetros.

b. Limas Tipo K

Estos instrumentos fueron desarrollados por la Kerr, Manufacturing Co., EUA, en 1915. La

limas K hasta la fecha siguen siendo los caballos de batalla de la endodoncia clinica.

Limas K (Tipo Kerr) (Figura N° 2). Se asemejan a los escariadores, pero presenta su parte

Fig.2 Lima tipo K
Fuente: Dentsplv/Maillefer

15


http://www.google.com.bo/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjMto2ancfLAhXHeCYKHUejB98QjRwIBw&url=http://www.endovations.es/281_ensanchadores&bvm=bv.117218890,d.eWE&psig=AFQjCNFaEy_yD_O0XTuCYRXAz9buzY74Hw&ust=1458287149484628

activa en la forma de un espiral de pasos cortos. Por lo general su extremo termina en punta
aguda y cortante. Se construyen a partir de un vastago metalico cuadrangular torcido sobre
su propio eje.

La cinematica es de introduccion, rotacion ¥ a ¥z vuelta, traccion con presion lateral contra
las paredes del conducto.

Funcionan como ensanchadores abriendo espacio cuando son impulsados en sentido apical,
con rotacién discreta. Tienen accion de limado sobre las paredes al ser traccionados con
presion contra ellas, son dtiles para la exploracion de conductos, con un movimiento de
cateterismo (penetracion y oscilacion), también ayudan a la remocion de conos de
gutapercha, son instrumentos de gran resistencia y flexibilidad y por eso resultan ser los
mas indicados para la preparacion de conductos atrésicos y curvos.

Las caracteristicas de las limas K son:

- Se encuentran en longitudes de 21, 25y 31 mm

- Calibradas en colores o normas ISO por el grosor de su punta en milimetros (DO):

e ISO 06 (Rosado) 08 (Gris) 10 (Morado) 15 (Blanco) 20 (Amarillo) 25 (Rojo) 30
(Azul) 35 (Verde) y 40 (Negro) estas se conocen como primer serie.

o Con una longitud activa o de trabajo de 16 mm

« Una conicidad de 0,02 mm por cada milimetro de longitud.

o D16 =en la base de la parte activa en décimas de mm. Debe medir 0.32 mm maés que en
la punta. Para calcular el calibre en D16 debe conocer el calibre en DO. Si DO es 0,25
se obtiene sumando 0,32 + 0,25= 0,57mm

o Elangulo de la punta debe tener unos 75° y la seccion es cuadrada

Las limas Flexofile son flexibles. Su parte activa es semejante a la de una lima tipo K, pero
ofrece mayor numero de espirales por unidad de longitud Son fabricados a partir a un
vastago triangular, con punta no cortante y por contener menos material por unidad de
seccion son més flexibles que las limas K. Disponibles en longitudes de 21, 25y 31 mm. y
tamarios del 06 al 140. Su ventaja e de ultraflexibilidad

Las limas K-Flex se obtienen por torsidn de un vastago de acero inoxidable romboidal Esto

le atribuye estrias altas y bajas que forman espacios mayores para la retencion de
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fragmentos dentinarios, ademas mayor flexibilidad. Angulo de corte bastante activo,
permite una accion mas réapida y suave.
c. Limas Tipo Hedstrém

Son construidas por desgaste a partir de hilos de acero de seccion circular, caracterizando
un proceso monofasico. Su parte activa se dispone helicoidalmente bajo la forma de

pequefios conos superpuestos, estando la lamina cortante situada en la base de estos conos

A_aaa Al

Fig. 3 Lima tipo Hedstrém
Fuente: Dentsnlv/Maillefer
(Figura N° 3).Presentan una elevada capacidad de corte, siendo bastante indicada en las

maniobras de pulpectomia, regularizacion de paredes del conducto radicular y durante los
procesos de desobturacion. Su punta es conica, lisa y no tiene actividad cortante. En
contrapartida, presenta poca resistencia a la torsion, teniendo que ser utilizadas en
movimientos de vaivén. Cinematica: Penetracion Traccion con presion lateral contra las
paredes, jamas debe ser utilizada bajo movimiento de rotacion. Su seccién transversal
presenta un formato en “coma variable”, es decir, instrumentos de pequefio calibre
presentan un area seccional menor cuando se compara con los calibres mayores, cuyo
didmetro seccional aumenta. Comercialmente, son encontradas entre los calibres de .08 a
140, en las longitudes de 21 mm, 25 mm, 28 mm y 31 mm. Debido a la codificacion I1SO,

su simbolo corresponde a un circulo. (pelaez, 2012)
d. Limas C+

Estas limas fueron recientemente lanzadas al mercado y son instrumentos indicados para el
trabajo en canales calcificados en razon de poseer una punta piramidal extremadamente

activa y una seccion transversal cuadrangular (Figura N° 4). Son instrumentos fabricados

Fig.4 Lima C+
Fuente: Dentsnlv/Maillefer
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por desgaste y presentan la peculiaridad de poseer en sus primeros cuatro milimetros una
conicidad de 0,04 a 0,05, dependiendo del calibre del instrumento. A partir de alli, la lima
se presenta con una conicidad de 0,01mm. Esto tiende a hacer que, en la medida que las
calcificaciones son desobturadas, la porcion cervical del instrumento no tiende a entrar en
contacto con la pared del conducto, disminuyendo la dificultad del instrumento en el
interior del conducto. Presenta una resistencia a la deformacion mayor que las limas tipo K.
son encontradas en los calibres 06, 08, 10 y 15 y en las longitudes de 18 mm, 21 mm vy 25
mm. ( De Lima Machado, 2009)

e. Tiranervios o Pulpétomo

Pequenas varillas metélicas, cilindricas, provistas de un mango plastico coloreado. Presenta
su parte activa con barbas y lengiietas levantadas desde la misma varilla y dispuestas
circundantemente, formando un angulo agudo con el eje largo del instrumento en relacién
al mango (Figura N° 5). Las funciones son de remocion de las pulpas en conductos
relativamente amplios y rectos, en apice conformado remocion de apositos, conos de

gutapercha o detritos sueltos en el interior de los conductos radiculares.

Fig.5 Tiranervios

Cinematica, introduccién, rotacién de 1 a 2 vueltas (sin resistencia en paredes), traccion
libre. No deben ser usados en conductos atrésicos. No deben ser usados para la eliminacion

de pulpa de conductos muy amplios. (pelaez, 2012)

f. IRS.
Esta opcién constituye un gran avance para la recuperacion de los instrumentos rotos y
alojados en las zonas mas profundas del conducto radicular. ElI IRS estd formado por

microtubulos de diversos tamarfios y escalas con fiadores a modo de cufas diferentes para
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que ajusten y puedan trabajar en las zonas mas profundas del espacio del conducto
radicular. EI microtubo posee un mango pequefio para aumentar la vision y su extremo
distal esta fabricado con un &ngulo de 45° biselado y una ventana lateral. Antes de poder
utilizar el IRS, es necesario contar con un acceso recto (coronal y radicular) para exponer y
visualizar el extremo mas coronal del instrumento roto. Tras establecer el acceso, el
odontdlogo utiliza el instrumento ultrasénico para exponer circunferencialmente 2-3 mm
de la lima fragmentada o si es posible, a una tercera parte de su longitud total. A
continuacion se selecciona un microcanula que pueda deslizarse pasivamente en el interior
del conducto y sobre el instrumento expuesto y roto. Se introduce la microcanula en el
interior del conducto radicular y, en los casos de curvatura de éste, se aplica la porcion
larga de su extremo biselado a la pared externa del conducto para recoger el extremo del
instrumento roto y guiarla hacia el interior de su luz.

A continuacion se introduce el fijador a traves del extremo abierto y se desliza por su
interior hacia abajo hasta que entra en contacto con la obstruccion rota. El instrumento roto
se engrana y fija girando el tornillo del mango del fiador en el sentido de las agujas del
reloj. La rotacion progresiva afirma, apalanca y con frecuencia desplaza la cabeza de la
lima rota de la ventana de la microcanula. La obstruccion se recupera o bien levantando la
unién de la microcanula y el fiador o bien girando el IRS en la direccion apropiada (segun
el disefio en rosca del instrumento roto) (Figura N° 6). ( De Lima Machado, 2009)

A B C D

Fig.6 Terminacion biselada de la microcanula que asird la cabeza de la lima rota.
Microsonda completamente insertada y con la cufa-fiador cerca de la lima rota. Cufia
se engrana y desplaza la cabeza de la lima por fuera de la ventana. Liberacion del
instrumento.

Fuente: Machado (2009)
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g. Pinza de Steiglitz

Se usan en la mayoria de los casos para retirar los cono de plata, extrayéndose facilmente
con las pinzas de Steiglitz, las pinzas microquirdrgicas o las puntas elevadoras de Caufield.
(Nageswar, 2011)

Para identificar la mejor estrategia de eliminacion, el odontélogo ha de conseguir un punto
de agarre firme en la punta de plata y después traccionar para confirmar su relativa firmeza.
Muchos colegas cometen el error de manipular excesivamente la cabeza de la punta de
plata, lo que acorta y dificulta (o imposibilita) los posteriores esfuerzos de recuperacion. Al
asir una punta de plata, en lugar de traccionar en direccion recta, deben rotarse las pinzas
usando un mecanismo de fulcro y hacer palanca contra la restauracién o la estructura dental

para aumentar la fuerza de retirada (Figura N° 7).

g
. il

Fig. 7 Retiro de cono de plata con pinzas de
Steiglitz en retratamiento de endodoncia.

Funente: Cohen Stenhen Viag de 1a niilna

h. Microcanula
- La opcidn de microcéanula tipo trépano y rosca (microtubetap-and-threadoption).

El sistema Post RemovalSystem (PRS) contiene trépanos microtubulares de pequefio
tamafio que permiten al odont6logo horadar y encajar mecanicamente la cara mas coronal
de cualquier obstruccion con un didmetro igual o superior a 0,6 mm. (Figura N° 8). Estas
canulas microtubulares contienen un tornillo de rosca inversa que encajan en la obstruccion
girando con un movimiento contrario a | de las agujas del reloj. Puesto que el espacio del
interior del conducto radicular es con frecuencia restrictivo; por regla general, este sistema

se emplea para engranar obstrucciones que afloran en la camara pulpar.
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Fig.8 Retiro de cono de plata con pinzas A. Recortando el techo de la camara
pulpar  con ultrasénico  CPR3. B. Canula microtubular del Kit Post Removal
System. C. Con la cénula microtubular se agarra el cono de plata y se gira
antihorario. D. Eliminacion de cono de plata

Fuente: Cohen Stephen. Vias de la pulpa

- La opcion de microcanula mecanica.

Tradicionalmente, para retirar instrumentos rotos, se utilizaba una microcanula junto con
una lima Hedstrom del calibre apropiado. En este método de eliminacion se seleccionaba
una microcanula que pudiera colocarse sobre la cara mas coronal de la obstruccion. A
continuacidn se introducia una lima Hedstrém a lo largo de la canula, hasta que engranaba
firmemente entre la obstruccion y la luz interna de la microcanula (Figura N° 9). Cuando se

realizaba adecuadamente, este método tenia mucho éxito.

Fig.9 A. Para atrapar las obstruccion se pasa la lima
Hedstrom a través del extremo proximal de la aguja
interraquidea cortada. B. Aguja montada con Hedstrom
N°45 .

Fuente: Cohen Stenhen. Vias de 1a nulna
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i. Micro-Debriders

Tras eliminar la pasta y realizar la limpieza y remodelado del conducto radicular, siempre
quedard pasta residual en el seno de las irregularidades de la preparaciéon. Los llamados
Micro-Debriders son instrumentos especialmente disefiados para retirar los materiales tipo
pasta de los sistemas radiculares. A causa del disefio ergonémico de sus mangos, estos
instrumentos de acero inoxidable aumentan la capacidad de vision; poseen unos diametros
Do de 0,20 y 0,30 milimetros y pueden encontrarse en conicidad de 0,02 con unas hojas de
corte tipo Hedstrom de 16 mm (Figura N° 10). (Cohen, 2004)

Fig.10 Micro-Debriders
Fuente: Cohen Stephen. Vias de la pulpa

2.2.3.1.2. Instrumentos activados mecanicamente

a. Fresas Gates Glidden

Fabricadas en acero inoxidable con una porcion media de 13% de cromo a través de un
proceso de desgaste, estas fresas estan indicadas como auxiliares de preparacion quimico-
quirdrgico de los conductos radiculares, teniendo que ser utilizadas s6lo en los tercios

cervicales y medio. La remocion de la concrescencia dentinaria opuesta el cingulo y de las

| Gates
; 1 | “Gliddenne | ' | 2| 3| Y] °
§ g i Diametro
$1% maximodel -\ 55 | 70 | 090 | 1.10 | 130 | 150
area activa
Fig. 11 Fresas (mm)
Gates Glidden Tabla.l Didmetro de parte activa de Fresas
Fuente: Gates Glidden
Dentsolv/Maille Fuente: De Lima Machado Manoel (2009)
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angulaciones dentinarias, remocion de gutapercha en retratamiento y durante las maniobras
de pulpectomia son otras indicaciones de estas fresas. Se encuentran en las longitudes de 28
y 32 mm, estas fresas son presentadas en los tamafios de 1 a 6, (Figura N° 11) habiendo una

correlacion de estos nimeros con diametros predefinidos de la parte activa. (Tabla N° 1)

La identificacion de estos nUmeros se hace a través de pequefios anillos metalicos presentes
en el asta, facilitando de esta forma su identificacion. Estan compuestas por una parte activa
en formato ovalado (mide entre 1,5 y 4,0 mm), una porcion intermedia delgada y un asta
que se fija al contradngulo. Las laminas de las fresas Gates Glidden no poseen angulos y si
superficies planas con el fin de reducir la agresividad y la tendencia a atornillarse en el
interior del conducto radicular. Deben ser utilizadas en forma pasiva y siempre precedidas

de la utilizacién de instrumentos manuales.

La porcion intermedia presenta un punto de fragilidad proximo al asta, donde normalmente
se producen las fracturas de estas fresas, facilitando asi su remocion. Esto se debe al hecho
de que, en estas regiones, presentan un espesor de acero inoxidable menor al intermediario
restante. Las fresas de Gates Glidden con 32 mm de longitud presentan una medida de area
activa intermedia de unos 19 mm exactos ya que las de 28 mm presentan esta medida
conteniendo 15 mm de longitud. Son presentadas en cajas con 6 unidades individuales o en
surtido de 1 a 6, teniendo que ser reutilizadas en velocidades que varian entre 500 y 800
rpm, siendo introducidas en el interior de los conductos radiculares con un movimiento

constante.
b. Fresas Largo o Ensanchadores Peeso

De la misma forma que las fresas Gates Glidden, las fresas Largo también estan indicadas

| Largo n° [ 2 3 4 5 6
Diametro
maximodel | 70 | 090 | 110 | 130 | 150 | 170
: area activa
j (mm)
Fig. 12 Fresas Largo Tabla.2 Diametro de parte activa de Fresas Largo
Fuente: Dentsply/Maillefer Fuente: Machado (2009)
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como auxiliares de la preparacion quimico-quirurgica, teniendo, por lo tanto, una parte
activa mas larga (entre 6,5 mmy 8,5 mm). Son muy utilizadas en la confeccion de espacios
para retenedores intrarradicular, siendo también encontradas en las longitudes de 28 mm vy
32 mm y en los tamafios de 1 a 6(Figura N° 12). La correlacion de estos numeros con los

respectivos diametros son descritos en la (Tabla N° 2)

Como tienen un area activa mayor en comparacion a las fresas Gates-Glidden, las fresas
Largo de 32 mm de longitud poseen 19 mm de longitud de la porcion intermedia y area
activa, mientras que las de 28 mm poseen 15 mm de longitud de la zona intermedia y &area
activa. Son encontradas en cajas individuales o surtidas de 1 a 6, teniendo que ser utilizadas

en velocidades que varian entre 800 y 1.200 rpm. ( De Lima Machado, 2009)

c. Sistema Profile

Este sistema, fabricado por la Dentsply-Maillefer, comprende cuatro tipos de instrumentos:
Profile Orifice Shapers, Profile .06, Profile .04 y Profile .02, ya que cada cual esté indicado
para trabajar en una porcion del conducto radicular. Estos instrumentos poseen una punta
guia no cortante, con un angulo de transicion ausente, con el fin de que los riesgos de
perforacién y transporte sean minimizados. Su seccién transversal presenta un formato en
“U” conteniendo guias o planos radiales, que promueven un contacto directo con las

paredes del conducto (Figura N° 13). El cambio geométrico transfirié la idea en un angulo

Fig.13 Extremo
Profile formato en “U”

Fuente: Machado
(7000)

hacia una superficie de desgaste, generando, con esto, una preparacion mas lisa y suave.
(Cohen, 2004)
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Ademas el diametro DO de estos instrumentos no siguen un patron 1ISO convencional. A
diferencia de esta serie, estos instrumentos Profile presentan una variacién DO denominada
“seric 29”. Esto se corresponde con un aumento constante de 29,17% entre cada

instrumento, en conformidad con la (Tabla N° 3)

T

Color I I | S |
N°ISO 15 20 25 30 35 40
@ Real 0.13 mm 0.18 mm 022 mm | 0.28 mm 0.35mm 040 mm

29.17% 29.17% 29.17%

Tabla.3 Profile relacionado de acuerdo con el color, numeracion ISO y didmetro real
en DO

Por lo antes expuesto, esta serie es valida solo hasta el instrumento 35. Del instrumento 40
adelante, pasa a comportarse normalmente como instrumentos ISO. Esto permite verificar
que el cambio de los instrumentos de esa forma es ritmica y sin grandes saltos. ( De Lima
Machado, 2009)

- Profile Orifice Shaper

Fig. 14 Profile Orifice Shaper
Fuente: Dentsply/Maillefer

Estos instrumentos son encontrados solo en la longitud de 19mm, con un &rea activa que
mide solo 10 mm (Figura N° 14). Por presentar mayor resistencia, estan indicados para
trabajar en el tercio coronario, en areas esencialmente rectilineas. No deben, bajo ninguna
hipdtesis, ser utilizados en curvas. Ayudan en forma significativa, en condiciones de
retratamiento, en la remocion de gutapercha y cemento o hasta durante la preparacion para
la colocacion de retenedores intrarradiculares. También estan indicados en el tratamiento
endoddntico de los dientes deciduos, con un didmetro y conicidad variable para cada tipo
de instrumento. Se encuentran en cajas individuales o surtidas en los nimeros de 1 a 6 y

presentan tres anillos de color en su asta para facilitar la identificacion.
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- Profile .06

Encontrados en la longitud de 21 y 25 mm en los calibres que van de 15 a 40, estos
instrumentos presentan una conicidad de .06 (Figura N° 15). Estan indicados para la
preparacion del tercio medio del conducto radicular, pudiendo ser utilizados en curvaturas

moderadas. Ayudan tambien, de forma significativa en la remocion de la gutapercha y

e B — = S

Fig.15 Profile .06
Fuente: Dentsply/Maillefer

cemento en la zona donde actian. También son encontrados en cajas surtidas o

individuales, con dos anillos de color.

- Profile .04
Este tipo de instrumento esta indicado para la preparacion del conducto radicular en tercios
apicales rectilineos o curvos, asi como en casos de retratamiento. Presenta una conicidad de

4% siendo encontrados en las longitudes de 21, 25 y 31 mm en los nimeros de 15 a 40 y

_‘“_"“M'ai_ B oo Y EE TR SRR
! -

Fig. 16 Profile .04
Fuente: Dentsply/Maillefer

también 45, 60 y 90, en cajas individuales y surtidas. Posee solo un anillo de color (Figura
N° 16).

- Profile .02

Se encuentra en las longitudes de 21 y 25 mm y calibres de 15 a 40 (Figura N° 17), estos
instrumentos estan indicados para los conductos radiculares con curvaturas muy acentuadas
y didmetros reducidos que imposibilitan la utilizacién de instrumentos de mayor conicidad.
Poseen un anillo de color, ademas de un anillo en su asta para difrenciar los dos

instrumentos de conicidad .04

Fig. 17 Profile .02
Fuente: Dentsply/Maillefer
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Los instrumentos mas efectivos y eficaces para extraer la gutapercha de un conducto
radicular previamente tratado son las limas de rotacion de niquel y titanio de 0,04 y 0,06
(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, Okla) (Figura N° 18). En los conductos radiculares poco
preparados, los instrumentos de rotacion deben emplearse con precauciones; por regla
general no estd indicado utilizar estos instrumentos para eliminar la gutapercha de los
conductos que no los acepta de forma pasiva. Cuando se intenta eliminar la gutapercha, es
atil dividir mentalmente la raiz en tercios y seleccionar dos o tres instrumentos de rotacion
del tamafo apropiado y que ajusten de forma pasiva en el seno de estas regiones mas
pequefias para reblandecer y engarzar de manera mecanica, los instrumentos de rotacion

deben girar a unas velocidades del orden de 1.200-1.500 rpm. Finalmente, la velocidad de

Fig.18 Retratamiento de endodoncia con limas
Profile de Niquel Titanio de conicidad 0,06
Fuente: Cohen Stephen. Vias de la pulpa

rotacion seleccionada debe basarse en la friccion requerida para reblandecer
mecéanicamente la gutapercha y llevarla de forma efectiva en sentido coronal. La
eliminacién rapida de la gutapercha facilita la aceptacién precoz de disolventes en el
conducto o conductos y la posterior realizacion de los procedimientos de limpieza y
remodelado. (Cohen, 2004)

d. Sistema K3

Los instrumentos que componen este sistema son encontrados en las conicidades .02 (en los
diametros ISO 15 a 45), .04 (en los didmetros 1SO 15 al 60) y .06 (en los diametros ISO 15
al 60) y presentan dos anillos de colores para su identificacion. El anillo superior muestra

sus conicidades (lilas para .02, verde para .04 y naranja para .06) y el inferior muestra el
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diametro de la punta del instrumento, siendo todos encontrados en las longitudes de 21, 25
y 30 mm. (Figura N° 19).

Fig.19 Instrumentos K3
Fuente: Kerr
Ademas, el sistema posee tres instrumentos denominados orifice openers, responsable de la

preparacion de entrada del conducto radicular, con el objetivo de facilitar el acceso de los
demas instrumentos para la preparacién quimico-quirdrgico. Estos instrumentos son
también identificados con dos anillos de colores y poseen también tres conicidades

diferentes: .08, .10 y .12. son encontrados en longitudes de 17 y 21 mm,

Como caracteristicas, estos instrumentos presentan tres guias radiales asimétricas
mostrando una superficie de contacto residual con la idea de disminuir la atricion del
instrumento en las paredes del conducto radicular. De acuerdo con el fabricante, estos
instrumentos presentan un angulo de corte ligeramente positivo facilitando la accion de
corte y poseen un angulo helicoidal variable que evita la formacion de rosca y permite una
mejor canalizacion de las bridas en el espacio de las espiras y su consecuente remocion.
Ademas, los instrumentos estan dotados de una guia radial lisa cuya finalidad es minimizar
la atricion y el aumento de la masa periférica evitando la propagacion de fracturas,
reduciendo la posibilidad de deformaciones como consecuencia del estrés de torsion. El

alivio de la guia radial tiene como fin reducir la atricion y controlar la profundidad de corte,

Fig.20 Seccion
transversal del K3
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es decir, que si se presenta una presion apical excesiva, la accion sobre la dentina no se
torna exagerada. Su punta es inactiva como la mayoria de los demas sistemas existentes.
(Figura N° 20). ( De Lima Machado, 2009)

e. Protaper Retratamiento

Son instrumentos especialmente disefiados para una facil desobturaciéon, con las siguientes

caracteristicas:

- El kit de retratamiento ProTaper Universal estd formado por tres instrumentos: D1, D2,
D3.

- La lima D1 tiene 16 milimetros de longitud, una punta activa equivalente a un
instrumento #30, conicidad de 0.09 y debe utilizarse para remover la gutapercha del
tercio coronario

- Lalima D2 tiene 18 milimetros de longitud, punta inactiva de calibre #25, conicidad de
0,08 y se lo emplea para remover la gutapercha del tercio medio

- La lima D3 tiene 22 milimetros de longitud, punta inactiva de calibre equivalente a un
instrumento #20, conicidad de 0,07, y se lo usa para retirar la gutapercha del tercio
apical.

- De la lima mas corta a la mas larga: D1 — D2 — D3. (Figura N° 21).

i

h & ¥
1 v
E 3

Fig. 21 Limas
Protaper retratamiento
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- Instrumento con una, dos o tres bandas blancas de acuerdo con el instrumento
seleccionado. (Vasquez, 2011)

- EI D1y D2 se giran aproximadamente 500 rpm, mientras que el D3 deberd girarse a
300 rpm. (Soares & Goldberg , 2012)

- Para obturaciones de gutapercha u obturadores Thermafill/ProTaper se recomienda una
velocidad de500 rpm.

- Para obturaciones a base de 6xido de zinc eugenol se recomienda una velocidad de 250-
300 rpm.

- Las limas Ni-Ti no se pueden usar para eliminar obturaciones de pastas resinosas.

Protocolo de uso:

e La penetracion de la lima se lleva a cabo ejerciendo una ligera presién apical.

e Sacar la lima frecuentemente, inspeccionarla y eliminar los residuos de las helicoides
antes de continuar.

¢ Si lalima no puede avanzar, usar una lima manual para pasar la resistencia y confirmar

la permeabilidad del conducto.

La utilizacion de los sistemas rotatorios para eliminar el material existente en el conducto
depende siempre de la anatomia de este Gltimo. En conductos curvos, es riesgoso utilizarlo.
Para trabajar a través de obturaciones con pastas también pueden utilizarse limas manuales
de acero inoxidable y conicidad de 0,02. Estas limas pueden crear un agujero piloto donde
colocar instrumentos de rotacion de niquel-titanio de extremo inactivo para eliminar de
forma efectiva el material toxico en sentido coronal. A veces también es Gtil, aunque puede
resultar peligroso, el empleo de instrumentos de rotacion de niquel-titanio con extremo

activo para atravesar la pasta. (Soares & Goldberg , 2012)

f. Mtwo R;

Los instrumentos Mtwo R son especificamente disefiados para el retratamiento de

materiales de obturacién. Las limas de retratamiento con Mtwo R 15/.05 y Mtwo R 25/.05,
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presentando una punta activa que permite al clinico penetrar facilmente el material de

obturacion. (Figura N° 22).
™
A

S

Fig.22 Limas Mtwo R

Protocolo de uso:

e Primero se debe remover la gutapercha del tercio coronal con fresas Gates o una punta
ultrasonica.

e Si se necesita se puede utilizar un solvente.

e Para remover la gutapercha pincele las paredes del conducto con leve presion lateral.

e R 15/.05 para conductos angostos.

e R 25/.05 para conductos medianos y anchos.

e Ensanche el tercio apical manualmente con una lima ISO n°15.

e Luego prepare el conducto con la lima Mtwo del tamafio deseado. (Vasquez, 2011)

Profile presenta corte negativo, como, cuya accién es mas de desgaste que de corte, otros
como Protaper o Mtwo son de corte activo con lo que quitardn mas cantidad de dentina en
menor tiempo, aunque por otro lado esa mayor agresividad hace que sean menos seguros.
La mayoria de los sistemas rotatorios son empleadas con técnica de instrumentacion
coronoapical favorecera una descontaminacion progresiva y un estrés menor, aunque
tenemos sistemas como Mtwo que trabajan desde la primera lima a longitud de trabajo.
(SybronEndo, 2012)
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g. Hero: R-endo

Recientemente el Sistema Hero ha incorporado una serie de limas para ser usadas para la

eliminacion de materiales de obturacién: R-endo.

Este kit consta de 5 limas: (Figura N° 23).
L — sk b =) e on o

—sap
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T

Fig. 23 R-endo de
Micromega

- Rm: lima manual de acero inoxidable n°25 de taper .04.
- Re: lima rotatoria de NiTi, taper .12, n°25, mango rojo.

- R1: lima rotatoria de NiTi, taper .08, n° 25, mango azul.
- R2: lima rotatoria de NiTi, taper. 06 n° 25, mango negro.
- R3: lima rotatoria de NiTi, taper .04, n°25, mango gris.

- Rs: lima de terminacion opcional, lima rotatoria de NiTi, taper .04, n® 30, mango gris
con anillo azul.
Todos tienen calibre #25. EI R1, R2, 0 R3 a 300 o 400 rpm.

Protocolo de uso:

- Rm: Se usa para reblandecer la gutapercha coronal, Se aplica un ¥de vuelta con presion
apical y se retira.

- Re: Rectifica las paredes para permitir un acceso en linea recta. Se introduce 1-3 mm en
el conducto sin ejercer presion, deteniéndose al momento de sentir resistencia.

Movimientos circunferenciales.
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- R1: Se utiliza para la eliminacién del material de obturacion coronal. Movimiento de
picoteo. Solo hasta el inicio del tercio medio.

- R2: Eliminacién de material del tercio medio. Movimiento de picoteo hasta el inicio del
tercio apical.

- R3: Eliminacion del material de obturacién y conformacién del tercio apical.
Movimiento de picoteo hasta alcanzar la longitud de trabajo.

- Rs: Dependiendo del diametro apical.
h. D-Race:
Los instrumentos D-Race estan disefiados para eliminar materiales de relleno como

la gutapercha, pastas y materiales en base a resina.

Vienen en 2 presentaciones: (Figura N° 24).

Fig. 24 Limas D- Race

- DRI para acceso, con un didmetro de 30 y una conicidad de 0.10mm/mm. Presenta una
punta activa con una longitud total de 15mm y una parte activa a 8mm. Un mango de 12
mm y una velocidad recomendada de 1000 rpm.

- DR2: Para trabajar a longitud de trabajo, con un didmetro de 25 y una conicidad de
0.04mm/mm. Presenta una punta inactiva con una longitud total de 25mm y una parte

activa de 16 mm. Tiene un mango de 12mm y una velocidad recomendada de 600rpm.

Protocolo de uso:
- Desobturacion del tercio coronario: Introducir DR1 suavemente en el tercio coronario a
una velocidad de 1000rpm en el material de obturacion, sin forzar el paso, dejando solo

al instrumento, se retira para la limpieza regular y luego se vuelve a insertar.
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- Desobturacion del tercio medio y apical: Se introduce DR2 a 600rpm, sin forzar el paso,
limpiando e inspeccionando el conducto con regularidad. Mantener el movimiento
hacia el apice, mientras se vea material de relleno en la hoja. Si es necesario, utilizar
solventes para la extraccion del material de relleno y para finalizar, se determina la

longitud de trabajo para terminar con el instrumento Race Estandar. (Vasquez, 2011)

i. Twisted File

Producido con tecnologia R-Phase de SybronEndo (Figura N° 25), obteniendo como

Fig. 25 Twisted File

resultado limas NiTi un 70% mas flexibles y 2-3 veces mas resistentes a la fatiga ciclica
que otras limas rotatorias. Esta tecnologia especial también permite a TF mantener la
anatomia natural del conducto mejor que otras limas. TF conserva la dentina y aumenta la

longevidad del diente después del tratamiento endodontico.

La mayoria de las marcas comerciales de limas de Niquel — Titanio requieren 5, 6 o incluso
mas limas por caja. No TF de SybronEndo. La técnica TF incluye s6lo 3 limas por caja,
perfectamente adaptadas para el tipo de diente que esta tratando: 1 set para dientes
anteriores, otro para premolares y molares. Al reducir el nimero de limas a solo 3, estamos
eliminando gran parte de la complejidad del tratamiento de endodoncia. TF hace que la

seleccion de limas sea sencilla, directa y facil.

Una técnica mas sencilla significa mas que solo facilidad de uso. Puesto que los médicos

normalmente utilizan 3 limas TF por caja, el uso de menos limas por tratamiento se traduce
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en menos inventario, menor costo de limas por procedimiento, mas ahorros y finalmente,

tratamientos de endodoncia més predecibles. (SybronEndo, 2012)

Las limas TF pueden ser empleadas en el retratamiento de fracasos endodonticos, por
ejemplo, removiendo gutapercha o pastas, y ayudar en la remocién de productos que tienen
un centro portador. Las velocidades de rotacion para dichos casos es generalmente de 900
rpm o mayor y dicha remocion es generalmente realizada con las TF de conicidades

mayores.

La repeticion de tratamiento es generalmente un procedimiento de especialistas, asi que
precaucion y juicio clinico son recomendados.

En estas indicaciones de las limas TF, siempre es recomendable tener una vision aumentada
empleando un microscopio quirdrgico (Global Surgical, St. Louis, MO, USA) para
observar el material de obturacion mientras se retira. La remocién de la obturacion debe
realizarse, en cuanto sea posible, por medios mecanicos y calor antes de colocar solventes
en la camara pulpar o el conducto. Durante el retratamiento, la patenticidad del conducto
mas alla de la obturacion, no se puede asegurar hasta que se obtiene clinicamente. Una vez
que la gutapercha es removida, vale la pena pasar algun tiempo con instrumentos manuales
para intentar retomar el conducto y crear un paso a los instrumentos antes de llevar las
limas TF al tercio apical. Si bien es cierto que las limas TF resisten muy bien la fractura, no
estan disefladas para atravesar blogueos de residuos, esta tarea debera realizarse a mano.
(Santos Arias, 2010)

j. Reciproc
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Fig. 26 Reciproc
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Uso con técnica reciproca, tiene una punta no cortante, se fabrica con niquel-titanio M-
Wire, mayor resistencia a la fatiga ciclica ofreciendo un mayor nivel de flexibilidad y
resistencia. Disefiados para ser usados como instrumento Unico. Esto significa que, en la
mayoria de los casos, sélo se requiere un instrumento para preparar el conducto radicular
Los instrumentos Reciproc estdn marcados con el color ISO, que indica el tamafio de la
punta de los instrumentos para permitir una facil identificacion. (Figura N° 26).

R25 prepara el conducto radicular a un diametro de 0,25 mm con una conicidad de .08 en
los primeros milimetros apicales.

R40 prepara el conducto radicular a un diametro de 0,40 mm con una conicidad de .06 en
los primeros milimetros apicales.

R50 prepara el conducto radicular a un diametro de 0,50 mm con una conicidad de .05 en
los primeros milimetros apicales.

La Gutapercha de una obturacién previa se puede retirar facilmente del conducto con un
instrumento R25.

El procedimiento de retratamiento consta de 4 pasos.

Paso 1: Retirar el material de obturacion en el tercio coronal. La mayor parte de la
gutapercha en el tercio coronal del conducto se debe retirar con un instrumento adecuado
(p-ej. transportador de calor eléctrico, punta ultrasénica).

Paso 2: Retirar el material de obturacién en el tercio medio del conducto. El tope de
silicona se fija en el R25 a 2/3 de la longitud estimada del conducto. EI R25 se introduce
dentro del conducto con un movimiento de picoteo lento hacia dentro y hacia fuera sin
sacar el instrumento completamente del conducto. La amplitud del movimiento de entrada
y salida no debe exceder los 3-4 mm. Se debe aplicar One File Endo Retratamiento solo
una presion muy ligera. El instrumento avanzara facilmente a través del material de
obturacién y en el conducto en direccion apical. Después de un méaximo de tres
movimientos de entrada y salida o si se requiere mas presion para conseguir que el
instrumento siga avanzando en el conducto o0 si nos encontramos con resistencia, se retira el
instrumento del conducto y se limpian los restos de las estrias de la lima. Se irriga el
conducto con abundante hipoclorito de sodio. EI R25 se utiliza de la misma manera hasta
que haya alcanzado 2/3 de la longitud de trabajo estimada, tal como indica el tope de

silicona del instrumento. Entonces se retira el instrumento del conducto y se irriga el
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conducto. Es posible que la utilizacion de un disolvente de gutapercha (p.ej. cloroformo,
donde se permite, o aceite de eucalipto) sea necesario para permitir el avance del R25
dentro del conducto.

Paso 3: Determinacién de la longitud de trabajo y eliminacion del material de obturacion
en el tercio apical Se utiliza una lima manual 10 6 15 para determinar la longitud de
trabajo; es posible que se tenga que utilizar un disolvente de gutapercha para permitir el
avance de la lima manual en el tercio apical y determinar la longitud de trabajo. Entonces
se confirma la longitud de trabajo electrénicamente y/o mediante una radiografia. Tan solo
en algunos pocos casos, donde habia una curvatura severa del conducto, el R25 no ha
podido llegar a la longitud de trabajo y se han tenido que utilizar limas manuales. La
utilizacion de un disolvente puede resultar necesaria. Las limas manuales de pequefio
calibre son precurvadas y se utilizan para obtener la permeabilidad. Una via de
permeabilidad se crea con limas manuales hasta un tamafio 15. Después se utiliza el
instrumento R25 para llegar a la longitud de trabajo. Si el R25 no avanza facilmente dentro
del conducto, se debe completar la preparacion con limas manuales.

Paso 4: Es posible que sea necesario un ensanchamiento apical adicional, el cual se puede
lograr facilmente con un instrumento R40 6 R50. Estos instrumentos se pueden utilizar con
un movimiento de cepillado contra las paredes laterales de los conductos para retirar
cualquier material de obturacion residual. Cualquier ensanchamiento posterior se puede
continuar con limas manuales grandes.

Los obturadores con vastago se pueden retirar de la misma manera que descrito
anteriormente para el material de obturacion gutapercha. EI véastago se debe retirar en una
pieza con el instrumento Reciproc; si esto no es posible, se retira en porciones pequefias

junto con la gutapercha. (Ghassan, 2013)

k. Ultrasonido

El sistema de ultrasonido piezoeléctrico constituye una tecnologia atil para eliminar
rapidamente la gutapercha. Los instrumentos activados producen un calor que reblandece la
gutapercha. Los instrumentos de ultrasonido de disefio especial son transportados hacia el

interior del conducto con dimensiones suficientes para aceptarlos, con lo que la gutapercha
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se desplazard en direccion coronal, hacia la camara pulpar, donde puede extraerse con
facilidad.
Entre las puntas ultrasonicas endoddncica tenemos (Figura N° 27):

([

Fig 27 Puntas ultrasonicas endodéncica CPR-1 Tip,
CPR-2D, CPR-3D, CPR-4D, CPR-5D.

CPR-1 Tip.- Excelente paras remocion de postes. Es muy eficiente, como ninguna otra

punta ultrasonica disponible.

CPR-2D.- Excelente punta ultrasénica para hacer todo lo que se necesite dentro de la pulpa
incluida la busqueda del canal MB2 en los molares superiores

CPR-3D.- Combina la eficiencia necesaria para eliminar los instrumentos separados u otros
obstaculos, mientras que todavia mantiene una buena resistencia a la rotura.

CPR-4D.- Punta ultrasénica excelente para la busqueda de conductos calcificados.
CPR-5D.- Punta larga y delgada excelente en la minimizacion de perforaciones durante la

remocion de postes. (Dentamedical, 2016)

Para desobturar cono de plata se utilizan estos ultrasonidos indirectos de la siguiente
manera: cuando un segmento de una punta de plata se encuentra por debajo del orificio de
entrada del conducto y el espacio esta limitado, pueden utilizarse instrumentos ultrasonicos
CPR-3,4 y 5. Estos poseen paredes paralelas y tienen una longitud y diametros
progresivamente menores. El instrumento mas adecuado se selecciona segun la profundidad
teodrica de uso y el didmetro util del conducto radicular. Estos instrumentos se utilizan para
hacer una trepanacion circunferencial alrededor de la obstruccion, romper el cemento y
conseguir la maxima exposicion segura de la punta de plata. No obstante, deben tomarse
precauciones y no utilizar estos instrumentos directamente sobre las puntas de plata, puesto
que la plata (como elemento) es blanda y se erosiona con rapidez durante la manipulacién
mecanica. Cuando se extirpa el material de alrededor, puede transmitirse directamente la
energia ultrasénica a una pinza de agarre para reforzar de forma sinérgica los esfuerzos de

recuperacion. Esta forma de método ultrasonico indirecto transfiere bien la energia a lo
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largo de la punta de plata, rompe el material en la profundidad del conducto radicular y

refuerza los esfuerzos de recuperacion. (Cohen, 2004)

Se puede usar los tubos de Cancelier o una aguja hipodérmica con pegamento rapido
(cianoacrilato) y la remocion subsecuente. (Nageswar, 2011)

Para la eliminacion de pastas de obturacion los instrumentos ultrasonicos junto con el
microscopio, permiten un excelente control para retirar las pastas de las porciones rectas del
control radicular. Especialmente, los instrumentos ultrasénicos CPR-3, 4 y 5 con capa de
nitruro de circonio pueden utilizarse por debajo del orificio de entrada de los conductos
para retirar las pastas de consistencia dura tipo resina. Para eliminar las pastas localizadas
apicalmente respecto a una curvatura del conducto radicular, se conecta una lima
precurvada a un adaptador de disefio especial que se monta y se activa en una pieza de

mano ultrasénica (Figura N° 28).

Fig. 28 Eliminado el mango, el
cuerpo de la lima de
endodoncia ajustado en el
adaptador activado por
ultrasonido

Fuente: Cohen Stephen. Vias

I. Aplicacion del Laser

Mediante la utilizacion de fibras Opticas con diferentes diametros capaces de distribuir la
energia en el interior del conducto radicular podemos utilizar el laser en los tratamientos
endoddncicos (Figura N° 29). A pesar de que se pueden efectuar pequefias ablaciones en
sus paredes permitiendo la preparacion biomecéanica, no se recomienda su utilizacion para
la preparacion biomecanica del conducto radicular. En la actualidad, las ventajas de los
laseres de Er:YAG y Er,Cr:YSGG en endodoncia son su efecto bactericida y la eliminacion

del barrillo dentinario. Las nuevas fibras que se han disefiado tienen una terminacion de
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forma cdnica con la cual se ha podido demostrar que la energia luminica no sélo se emite
en direccion recta, hacia la zona del apice, sino también en direccion lateral hacia los

tubulos dentinarios que desembocan en el conducto radicular. Con estas fibras se puede

Fig.29 Tratamiento de
endodoncia con el laser
de Er,Cr:YSGG

lograr un mayor numero de conductos dentinarios abiertos, a la vez con un mayor efecto
bactericida.

Diversos estudios han demostrado niveles de desinfeccion elevados, si bien en la mayoria
de ellos no se alcanzan los niveles que se obtienen con el hipoclorito sodico al 5%. En
enero de 2002, la FDA aprobd la terapia endodéncica completa con el laser Er,Cr:YSGG;
sin embargo, hoy en dia con la utilizacion de la limas de niquel-titanio y la endodoncia
mecanizada, la utilizacion del laser debe ser siempre coadyuvante a la terapia endoddncica
convencional. (Arnabat Dominguez & Espafia Tost)

En retratamientos endoddncico, segin los resultados experimentales, es facil retirar los
materiales de obturacion temporal de la cavidad hechos de 6xido de zinc eugenol o
gutapercha por los laseres Nd:YAG pulsado, Er:YAN y ErCr: YSGG; los materiales de
obturacién endoddncicos hechos de resina o gutapercha por los laseres Nd:YAG pulsado y
ErrfYAG; y los ensanchadores o limas fracturados en los conductores radiculares
ligeramente curvos amplios. Sin embargo, los conductos radiculares curvos y estrechos,
hubo muchos casos en donde las puntas de los laseres perforaron la pared del conducto.
(Nageswar, 2011)

Varios estudios demuestran que el uso de instrumentos rotatorios para retirar la gutapercha
puede resultar en mayor riesgo de fractura de estos. Somma et al, demostraron que el uso de
instrumentos especificamente disefiados para remover gutapercha parece ser seguro. Ellos

no reportaron fracturas, perforaciones, bloqueos ni transportaciones en su estudio que
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involucro una muestra de 90 dientes. Al comparar limas de retratamiento de Protaper,
Mtwo con una técnica manual con limas Hedstrom demostraron que los sistemas rotatorios
necesitaban de menos tiempo para retirar el material que la manual. También observaron

mayor extrusion de detritus en las técnicas rotatorias.

También determinaron que la desobturacion con limas rotatorias MTwo R y Protaper
Universal retreatment eran mas rapida que con instrumentacion manual y que retirar la
obturacion de Resilon era més rapida que retirar obturacion de gutapercha o de EndoRez

con puntas cubiertas de resina.

Hammad et al., demostraron que la gutapercha y otros materiales de obturacion como
Guttaflow, EndoRez y RealSeal eran removidos de mayor manera por instrumentacion
manual con limas K, que con instrumentacién rotatoria con Protaper. No asi el estudio de
Monteiro que mostré que las limas Protaper Retreatment dejaban menos remanentes en el
conducto que las limas manuales y las Mtwo R. también, evaluaron el calor generado por
la friccion producida por la accion de las limas rotatorias Protaper Retreatment System y
Mtwo R y fresas Gates Glidden y encontraron que las que generaban mayor cantidad de
calor eran las Protaper seguidas por las Gates Glidden y finalmente las Mtwo R. La mayor
generacion de calor con las Protaper ocurria en el tercio apical a diferencia de las otra 2
donde la generacion de calor era principalmente en el tercio coronario. La temperatura
generada por las limas rotatorias disminuia inmediatamente al detenerse, no asi la generada
por las Gates, en donde la temperatura se demoraba 1 minuto en descender. Sin embargo

las temperaturas generadas no presentan riesgo para el ligamento periodontal.

La preparacion de los conductos radiculares con limas rotatorias puede causar defectos en
las paredes dentinarias. Pasar por esto dos veces al realizar un retratamiento incrementa el
namero de defectos. Un estudio de Shemesh en 2011, demuestra que los procedimientos de
un retratamiento resultan en dafio en las paredes dentinarias asociadas a crack y fracturas.
En este estudio no se encontro diferencias entre la desobturacion manual y rotatoria en el

dafo a las paredes.

Sanches et al no encontraron diferencias en el tiempo de desobturacion con limas k y

cloroformo, entre Resilon y Ah plus con gutapercha.
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Claramente ninguno de los sistemas de desobturacion deja el conducto completamente
limpio. Todos los estudios demuestran que a pesar de que nuevos sistemas se han creado
para mejorar la desobturacion, ninguno remueve completamente los materiales de

obturacion.

En el estudio de Hammad et al, se desobturé con técnica manual y se repaso hasta 2
diametros mas que la lima apical maestra. Al desobturar con técnica rotatoria se uso como
criterio la suavidad de las paredes y ausencia de material de obturacion en las limas. Aun
asi las imagenes tridimensionales mostraron gran cantidad de gutapercha remanente en las

paredes del conducto. (Vasquez, 2011)

En un estudio realizado por Ensina et al se realizo la desobturacion de 30 dientes, 15 de
ellos con limas Hedstrom y 15 con el sistema Protaper retratamiento. Se tomaron
radiografias de la desobturacién y se separaron longitudinalmente las muestras evaluandose
la limpieza de las paredes dentinarias. Se concluyé que ninguno de los sistemas limpio
completamente las paredes dentinarias, pero el sistema Protaper fue mas efectivo y méas
rapido. (Ensinas, 2009)

Los ensayos in vitro sobre la utilizacion de instrumentos RECIPROC® para el
retratamiento de obturaciones de conductos radiculares con gutapercha y gutapercha con
vastago en bloques de resina, han demostrado la seguridad y eficiencia de estos
instrumentos a la hora de eliminar los materiales de obturacion. No hubo ninguna fractura
o deformacién de instrumentos y se alcanzé la longitud de trabajo en todos los conductos,
siempre que se han seguido las directrices del procedimiento descritas anteriormente. Una
evaluacion de resultados de 3 afios de retratamiento de conductos realizados con los
instrumentos RECIPROC® en dientes con patologia apical mostr6 que la tasa de curacion
fue del 91.59 %. (Ghassan, 2013)

2.2.3.2. Método Térmico

Los transportadores de calor son instrumentos parecidos a los espaciadores, pero elaborados

con aleaciones resistentes a altas temperaturas. Su mision es reblandecer puntas de
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gutapercha en el interior de los conductos radiculares. Se pueden calentar por la accion de

una llama o mediante la elevacion de la temperatura se efectla por medios eléctricos.
En este método tenemos algunos instrumentales como ser:

a. Condensadores o Atacadores (Pluggers)

Condensadores verticales manuales (Pluggers): (Figura N° 30) Son cilindricos y de
/\'\' 1

"

Fig.30 Pluaaers
punta cortada perpendicularmente, estan provistos de mangos largos. Sirven para condensar

la gutapercha en el canal en sentido apical, se presentan en numeros: 30, 40, 50, y 60.
Condensadores verticales digitales (Finger Pluggers): Tienen la misma funcién y forma que
los anteriores pero presentan un mango corto digital. Tanto espaciadores como

condensadores digitales tienen mangos con cddigos de colores.

b. Schilder “0” o “00”
Disefiado exclusivamente para el calentamiento técnica de gutapercha vertical de
Schilder, estos pluggers de acero inoxidable y esparcidores orientadas hacia dentro para

facilitar su insercién.

- Disponible en configuraciones anterior (largo) y posterior (corto) para permitir un

acceso mas facil.

I~ —

Fig. 31 Schilder “0”
- Cuentan con un agarre comodo de silicona. (Figura N° 31)

- Cajade 1. (Maillefer, 2016)
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¢c. Touch'n Heat
La unidad Touch ‘n’ Heat se utiliza con la técnica de Schilder. El Touch ‘n’ Heat 2004 es

un dispositivo electronico, (Figura N° 32) desarrollado especialmente para la compactacion

Fig.32 Touch’n Heat
vertical de la gutapercha caliente. Exhiben las mismas propiedades térmicas que el

transportador de calor original usado por Schilder en 1967, pero tiene la ventaja de generar
calor autométicamente en la punta del instrumento. El instrumento es capaz de
proporcionar un rango de temperaturas altas instantdneamente, que oscila entre 0 a 70°C. El
Touch'n Heat (Analytic Tech), que puede alcanzar temperaturas superiores a 600°C,
indicado para plastificar la gutapercha en la técnica de la condensacion vertical. (Velasco
Flechas, 2003)

d. Ultrasonido y calor (DownPak)

El DownPak (Hufriedy) es un dispositivo inalambrico que transmite calor y vibracion a su
punta (plugger o spreader) (Figura N° 33)

Fig.33 DownPak

« Temperatura regulable.
« Utilizable alternadamente.
* Vibraciones de baja frecuencia.

» Puntas de distintos tamafos
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Seleccionar la punta a utilizar (3 — 5 mm de LT). Colocar cemento y ajustar el cono
maestro, cortar lo que sobresale del cono en oclusal. Introducir la punta hasta la longitud
determinada, utilizando la modalidad de vibracién y calor en forma constante. Girar la
punta 3 veces (180°), calentar por 2 segundas y retirar, para que la punta salga con un poco

de gutapercha

e. El Endotec (Dentsply)

Para efectuar la condensacion lateral de puntas de gutapercha. (Fuentes B., 2013)

f. System B (Analytic Tech)
Alcanza también elevadas temperaturas y se utiliza para la condensacién central de la

gutapercha, especialmente en la zona apical, en la técnica de la onda continua.

El System [3, propuesta por Buchanan en 1996, dispositivo compuesto por pluggers o
condensadores sujetos en una pieza de mano con un muelle a modo de interruptor, tiene
pantalla digital, conectada a una unidad central (Analytic Tech) mediante un cable (Figura
N° 34) y calentados en medio segundo a 200°C para plastificar la gutapercha o a 180°C para

Real Seal 0 Resilon

-y ) ame

Fig. 34 Unidad de
obturacion Elements
System B

Para conseguir el reblandecimiento térmico de la gutapercha y poder luego extraerla a

trozos de los sistemas radiculares, se ha utilizado una fuente de potencia junto con

instrumentos transportadores térmicos especificos como el 5004 Touch-N-Heat o System
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B. El diametro transversal del transportador de calor limita su capacidad para encajar un
sistema poco preparado o alrededor de zonas curvas, sin embargo en conductos amplios es
un buen método. La técnica consiste en activar el instrumento hasta que esté al rojo vivo y a
continuacion encajarlo en la cara mas coronal de la gutapercha, después se desactiva el
transportador de calor y, mientras se enfria, se produce la congelacion del trozo de
gutapercha adherido a la porcion terminal. Por regla general, la retirada del instrumento
causa la extraccion de un “trozo” de gutapercha. Este procedimiento se repite mientras

sigan extrayendo fragmentos de gutapercha.

g. Limas Hedstrom y calor

Otra forma de eliminar la gutapercha (Figura N° 35). En este método, se encaja un

|

Fig.35 Lima Hedstrom N°45
extrayendo mecanicamente el cono
de gutapercha reblandecido por calor.
Fuente: Cohen Stephen. Vias de la
pulpa

instrumento caliente en la gutapercha para reblandecer el material y se retira de inmediato.

A continuacidn, se selecciona una lima Hedstrom de calibre 35, 40 o 45 y se enrolla rapida
y suavemente en la masa reblandecida. Cuando la gutapercha se enfria, queda congelada en
las estrias de la lima. En los conductos radiculares pobremente obturados, al retirar la lima
es posible eliminar toda la gutapercha a la vez. Esta técnica es util en los casos en que la
gutapercha se extiende mas alla del orificio.

Aunque se elimine la maxima cantidad posible de gutapercha, el odontélogo debe recordar
que gquedan gutapercha residual y sellador dentro del sistema radicular. Para solucionarlo,
se aplican las técnicas de eliminacion de gutapercha con sustancias quimicas.

Algunas pastas de resina se reblandecen con el calor. Si se escoge esta modalidad de

eliminacion, pueden elegirse transportadores de calor.
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2.2.3.3. Método Quimico

Se emplean solventes quimicos que reblandecen la gutapercha y los sellantes permitiendo
su eliminacion con diferentes instrumentos.

Para disolver la gutapercha y otros materiales de obturacion utilizados en endodoncia,
existen sustancias quimicas que nos ayudan a reblandecer estos materiales, haciendo mas
sencilla su remocion del conducto radicular.

Un solvente es una sustancia que presenta la propiedad de ayudar en la solubilidad de la
gutapercha y/o del cemento endoddntico utilizado en la obturacion del conducto radicular.
El solvente ideal debiera ser capaz de disolver la gutapercha y el cemento y ademas debiera
tener propiedades antimicrobianas.

Diversos solventes se han utilizado en endodoncia, como el cloroformo, el xilol, eucaliptol,
trementina, halotano, Endosolv E y Endosolv R , DMS 1V, aceite de naranjo entre otros.
(Cohen, 2004)

Los métodos quimicos que reblandecen la gutapercha y los sellantes permitiendo su

eliminacidn con diferentes instrumentos conciernen los siguientes:

a. Eliminacién con limas y sustancias quimicas
b. Eliminacion con punta de papel y sustancias quimicas

c. Limas, Disolventes y Agentes Quelantes

2.2.3.3.1. Eliminacion con limas y sustancias quimicas

La opcion de eliminar la gutapercha mediante limas y sustancias quimicas es la mas
adecuada en conductos radiculares pequefios y curvos. Esta técnica es de tipo secuencial y
consiste en llenar la cavidad pulpar con el solvente, seleccionar una lima tipo K adecuada, a
continuacion, “pinchar” suavemente la gutapercha quimicamente reblandecida. Para
“pinchar” la gutapercha que ocupa el tercio coronal del conducto radicular se utiliza la lima
de acero inoxidable del 10 o del 15. La irrigacion frecuente con el solvente (junto con la
accion de “pinchar”) crea un agujero piloto y espacio suficiente para poder llevar a cabo la

utilizacion seriada de limas cada vez mas grandes y extraer la gutapercha de esta parte del
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conducto radicular. Este método se continda hasta que, al retirar las limas del conducto
lleno de disolvente, ya no se aprecia més gutapercha en las estrias de corte. Cuando se
elimina la gutapercha en el tercio coronal, se repite el procedimiento y se extrae la
gutapercha del tercio medial y del tercio apical. Esta técnica de eliminacion progresiva
previene la salida periapical de la gutapercha reblandecida quimicamente. Una vez
finalizada la técnica de eliminacidon de gutapercha “con limas y sustancias quimicas”, el
odontologo debe considerar la necesidad de eliminar la gutapercha y el sellador residual
que permanece en las irregularidades del sistema radicular.

Entre los solventes de gutapercha tenemos:

a. Cloroformo

S—
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Fig. 36 Cloroformo

El cloroformo (Figura N° 36) es el solvente que disuelve mas rapidamente la gutapercha e
incluso reblandece transportadores plasticos. Sin embargo se ha mencionado como
probable carcindgeno y su uso estd contraindicado en odontologia desde 1976. Llama la
atencion que en los libros mas consultados en odontologia , aun se sigue utilizando este
solvente. Esto podria deberse a que la Food and drugs administracion, no tiene capacidad
juridica para prohibir el uso de cloroformo a los dentistas y no ha sido capaz de probar su
efecto carcinogénico en humanos. Se ha indicado que en bajas cantidades no es toxico para
los pacientes, pero debido a su volatilidad se deben utilizar mayores cantidades de

cloroformo que de otros solventes.

b. Xilol
Estudios muestran que este solvente es muy efectivo sobre la gutapercha, pero es muy
irritante sobre la mucosa, tanto por contacto como por inhalacion y puede producir

convulsiones, insomnio, excitacion, e incluso muerte por depresion respiratoria. Oyama et

48



al, han mostrado que el xilol (Figura N° 37) a los 5 minutos era el Gnico solvente entre
eucaliptol, aceite de naranjo y halotano que presentaba disolucion de los conos de
gutapercha. (Vasquez, 2011)

Fig. 37 Xilol

Toxicidad baja al igual que su efectividad, es decir disuelve la gutapercha lentamente y solo
se acerca a la eficacia del cloroformo cuando se calienta, se debe conocer que el xilol es un
substituto del cloroformo. EI xilol facilita la utilizacion de los instrumentos con minima
presidn pero su uso en grandes cantidades desde el inicio hasta el final de la desobturacion
puede hacer que las paredes dentinarias del conducto radicular queden contaminadas
debido a que la gutapercha al disolverse se adhiere mas a las irregularidades dentinarias y
extruir restos a la zona periapical. El xilol puede ser toxico si estd en contacto con los

tejidos periapicales. (Hidalgos Suasnavas, 2015)

c. Eucaliptol
Uno de los solventes mas usados por los odontdlogos (Figura N° 38). Tiene baja toxicidad y
agradable olor. Es un débil solvente de gutapercha y para aumentar su velocidad de

disolucién este debe calentarse.

Fig. 38 Eucaliptol
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d. Aceite de trementina
Es un aceite, (Figura N° 39) débil solvente de gutapercha, requiere un periodo de tiempo

mayor y debe ser calentado a 71°C para disolverla.

AROMA:

Trementind

| S—
Fig.39 Aceite de

trementina

e. Halotano
Es un hidrocarburo fluorinatado (Figura N° 40), relativamente no toxico, volatil y no

Fig. 40 Halotano
inflamable, utilizado en la induccion de la anestesia. Tiene capacidad de inducir depresion

respiratoria por lo que debe ser manipulado con cuidado. Es altamente volatil lo que
dificulta su manipulacion. En un estudio de Estrela et al se prob6 que este solvente fue el
unico con capacidad antimicrobiana para C. albicans, E faecalis y P aeruginosa 'y S Aureus
(a los 15 minutos).

f. Endosolv E y Endosolv R

Los reactivos como Endolsolv “R” y Endolsolv “E” pueden ser utiles para conseguir un
reblandecimiento quimico de las pastas duras. La “R” hace referencia a la solucion electiva
para la eliminacion de las pastas de resina y la “E” a la solucion electiva para la eliminacioén
de las pastas de eugenato (Figura N° 41). Entre una y otra visita de seguimiento, estos

reactivos pueden colocarse en forma de pasta mediante puntas de papel o bolitas de algodon
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Fig.41 Endolsolv “E” disolvente para pastas con eugenato. las
pastas duras. Endolsolv “R” es el disolvente para pastas de resina
Fuente: Cohen Stephen. Vias de la pulpa

para facilitar el desprendimiento y posterior eliminacion. (Cohen, 2004) Se clasifica como

toxico debido a que puede ser irritante ocular, dafiino para el feto y si es tragado.

g. DMS IV

De la Dentsply/Maillefer (Figura N° 42), este solvente estd compuesto esencia de orégano,

Fig42 DMS IV
(Dentsply/ Maillefer)

acetato de etilo y acetato amilico I1SO. Esta indicado para desobturaciones inmediatas y

diferidas de conductos obturados con preparaciones en base a eugenol. Al realizar

desobturaciones diferidas hay que tener cuidado de no utilizar cementos temporales en base

a eugenol.
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h. Aceite de naranjo

Aceite esencial extraido de la cascara dulce de naranja (Figura N° 43), es de accion rapida.

—

Fig. 43 Aceite esencial de naranjo

Entre sus propiedades es un solvente de uso en endodoncia para disolver gutapercha, 6xido
de zinc y eugenol una de sus mayores caracteristicas es que no posee toxicidad y su bajo
costo. Inocuo para los tejidos adyacentes y para los dientes.

Es volatil y aromatico. Poco soluble en agua; pero facilmente removible del interior del
conducto radicular por substancias tenso activas. Tiene capacidad antibacteriana.

Oyama et al demostraron que este solvente a los 15 minutos fue muy superior a el xilol,

halotano y eucaliptol en disolver conos de gutapercha. (Vasquez, 2011)

2.2.3.3.2. Eliminacion con punta de papel y sustancias quimicas

La gutapercha y la mayor parte de los agentes de sellado pueden mezclarse en el solvente y,
una vez disueltos, pueden absorberse y eliminarse mediante puntas de papel del tamafio
adecuado. El secado de los conductos radiculares llenos de disolvente con puntas de papel
absorbente recibe el nombre de secado o wicking y representa siempre el paso final en el
proceso de eliminacion de gutapercha. EI wickinges fundamental para eliminar el sellador y
la gutapercha residual de las limas, repliegues y los conductos aberrantes de los sistemas
radiculares. En esta técnica, primero se irriga el conducto radicular con el solvente y la
solucion, a continuacion, se absorbe y elimina mediante puntas de papel de tamafio
adecuado. Los papeles ejercen un efecto de secado al arrastrar los materiales disueltos de la

periferia al centro, por lo que al utilizarlos de este modo se elimina del sistema del
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conducto radicular la gutapercha y el sellador residual. Este proceso se repite hasta que deje

de obtenerse material.

Aun cuando los papeles salgan del conducto radicular limpios, secos y blancos, el
odont6logo debe suponer que aun hay sellador y gutapercha residual. En este momento se
irriga la cavidad con el solvente, pero ahora se profundiza para que tenga una “accioén de
descarga”. El catéter de irrigacion se coloca en el orificio de entrada del conducto, se
introduce pasivamente el disolvente y luego se irriga y aspira en repetidas ocasiones. Este
método alternativo de irrigacion seguida de aspiracion origina una enérgica turbulencia que
favorece en el conducto radicular la eliminacion de los materiales de obstruccion. Tras
hacer los procedimientos de secado con el solvente, se irriga el conducto radicular con
alcohol osopropilico al 70% y se seca de nuevo para facilitar la eliminacion de los residuos
de gutapercha reblandecida quimicamente. La eliminacion del material residual favorecera
la eficacia del hipoclorito sddico que se vaya a aplicar durante los posteriores

procedimientos de limpieza y remodelado.

Tras eliminar la pasta, es importante hacer un secado o wiching en presencia de solventes
especificos para eliminar una mayor cantidad de material de las irregularidades del sistema

radicular.
2.2.3.3.3. Limas, Solventes y Agentes Quelantes

Si las técnicas de agarre o los métodos ultrasénicos indirectos no tienen éxito, el
odont6logo debe abandonar de inmediato este planteamiento y entender que, mientras las
puntas de plata son redondeadas, los conductos radiculares tienen unas formas transversales
tipicamente irregulares. Esta discrepancia entre el alambre de plata redondo y un conducto
radicular de forma irregular proporciona al odont6logo la oportunidad de utilizar solventes
con una lima de acero inoxidable de calibre 10 o 15. En una cdmara llena de solvente, las
limas se utilizan lateralmente a la punta de plata con el objeto de fraccionar los cementos y
socavar y aflojar la punta para poder extraerla. En los conductos radiculares poco
instrumentados, en ocasiones los agentes quelantes funcionan mejor que los solventes y
permiten que el instrumento se deslice, resbale y trabaje lateralmente la punta de plata. Si
existe o bien puede crearse un espacio entre la punta de plata y la pared del conducto
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radicular, es posible introducir en el mismo una lima Hedstrom 35, 40 o 45. La denominada
“técnica de desplazamiento Hedstrom”™ facilita el proceso de eliminacion, puesto que el
angulo de incidencia positivo del instrumento “muerde”, se encaja y establece un fuerte

agarre en la punta de plata que metalirgicamente es blanda (Figura N° 44). (Cohen, 2004)

Fig.44 Radiografia revela una lima
Hedstrom N° 35 sobrepasando el cono
de plata .

Es dificil controlar la profundidad de ablandamiento de la gutapercha y la filtracion

potencial de los solventes en los tejidos perirradiculares. (Nageswar, 2011)

Se menciona a continuacion, trabajos de investigacion realizados con los diferentes tipos de

solventes:

El cloroformo solubiliza la gutapercha mas rapidamente que el eucaliptol, sin embargo es
peligroso por su toxicidad, también se ha mencionado como probable carcin6geno, su uso
es contraindicado en Odontologia. El eucaliptol y el xilol son los solventes mas
frecuentemente empleados por los profesionales. Wourmsel al. Relataron que la
desventaja del eucaliptol es la necesidad de tener que calentarlo para disolver la gutapercha.
El eucaliptol sin calentar disuelve lentamente la gutapercha, lo que aumenta el tiempo
clinico exigido para removerla.

Pecora et al. sugieren la utilizacion de un aceite esencial (obtenido del naranjo dulce) como
solvente del cemento de éxido de zinc y eugenol, lo que facilita su desintegracion.

Al seleccionar un solvente ideal, si éste ademas de la capacidad de ser solvente de la
gutapercha y del cemento, presentase un efecto antimicrobiano, seria un gran auxiliar en el

proceso de saneamiento, desde el inicio de la desobturacion del conducto radicular.
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Kaplowitz comprobd que el aceite de trebentina es débil como solvente de gutapercha,
requiere un periodo de tiempo mayor, y ademas necesita ser calentado en una temperatura
de 71°C para disolverla. El halotano, un hidrocarbono fluorinatado relativamente no téxico,
volatil y no inflamable, utilizado para la induccién de anestesia desde 1956 tiene un olor
dulzdn; en los tejidos es un poco mas soluble que el éter, y en la sangre tiene solubilidad
minima.. A pesar de no ser un irritante de vias respiratorias, debe ser manipulado con
cuidado para disminuir su exposicion al ambiente en razon de su capacidad de producir
depresion respiratoria. Hunter et al. explican que la alta volatilidad del halotano puede ser
conveniente, pues, disminuye la cuantidad de solvente residual que queda en la regién
periapical y en la circulacion sistémica. El halotano, a pesar de poder ser un solvente
indicado para disolver la gutapercha, todavia no se encuentra en el comercio para uso
clinico en endodoncia.

Whitworth&Boursin analizaron la disolucion de los cementos (AH plus, Tubli-seal y
Ketacendo) con solventes volatiles (cloroformo y halotano). Los autores comprobaron que
el Ketac- endo es efectivamente insoluble en cloroformo y en halotano; el Tubliseal
presento baja solubilidad en halotano y un poco mas en cloroformo; el AH plus mostro alta
solubilidad en cloroformo y en halotano; el cloroformo fue maés efectivo que el halotano,
como solvente para cementos endodonticos.

Moraisel al, evaluando la capacidad solvente de cuatro sustancias quimicas (cloroformo,
xilol, eucaliptol y trebentina) sobre la gutapercha comprobaron que el cloroformo y el xilol
fueron los mas eficaces, estas sustancias no disolvieron totalmente los conos de gutapercha,
no obstante promovieron su plastificacion.

Las situaciones clinicas de nuevo tratamiento endododncico suscitan muchas dificultades
durante la neutralizacion del contenido séptico-toxico presente, sea en el momento de la
desobturacion o en la desobstruccion. Uno de los inconvenientes es la posibilidad de
producir extrusion del foramen de residuos del material de obturacion, raspas dentinarias
contaminadas y microorganismos. Por eso, es fundamental adoptar cuidados especiales, no
solo en lo referente a la técnica de nuevo tratamiento endoddncico, sino también en lo que
se refiere a la seleccion del solvente.

Estrela et al. estudiaron la accion antimicrobiana de los solventes de la gutapercha

(halotano, aceite de naranjo, eucaliptol y xilol) sobre los microorganismos: S. aureus, E.
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faecalis, P. aeruginosa, B. sublilis, C. albicans, y una mezcla de estos) en periodos de 5,
10, 15 Y 30 minutos. El halotano mostr6 efectividad antimicrobiana en todos los tiempos
de andlisis para la C. albicans; a partir de 10 minutos para el E. faecalisy P. aeruginosa;
apartir de 15 minutos para el S. aureus; y no tuvo efecto sobre el B. sublilis, ni sobre la
mezcla. Los demas solventes fueron ineficaces sobre todos los microorganismos probados,
en todos los periodos de observacion.

Posteriormente al vaciamiento de la cadmara coronaria, se introducen 3 a 5 gotas del
solvente (xilol, aceite de naranjo, etc.), después de algunos minutos de espera, se inicia el
proceso de vaciamiento. Como se relat anteriormente, hay que tener cuidado para que el
solvente no disuelva la gutapercha y esa pasta sea extruida hacia la region periapical.

El eucaliptol es menos irritante que el cloroformo. Sin embargo, su paso al tejido periapical
provoca igualmente una reaccion tisular (Friedman y col 1990). El cloroformo disuelve la
gutapercha hasta una longitud de 1,1 milimetros, el eucaliptol, hasta 0.9 milimetros y el
halotano, hasta 0,8 mm. Los 3 disolventes permiten la introduccién de una lima Hedstrom
durante 70 segundos en la gutapercha reblandecida hasta 10 milimetros de longitud (Hunter
y cols, 1991). Sin embargo, el retratamiento con halotano requiere mas tiempo (Wilcox y
Wiemann,1995).

Con limas de Hedstrém se puede eliminar milimetro a milimetro la obturacion disuelta.
Después de irrigar s6lo con NaOCl, el 0,1% de la superficie del conducto estaba recubierto
todavia con restos de gutapercha, pero sélo el 20% con restos de cemento. Si se aplica un
disolvente, el 0,6% estaria recubierto con gutapercha, pero solo el 12,6 % lo estaria con
cemento (Wilcox,1989). La duracion media de la desobturacion, dependiendo del cemento
utilizado, es de 7 minutos para el AH26 y de mas de 10 minutos para el Ketac-Endo
(Moshonov y col. 1994). (Bee & Baumann , 2000)

En una investigacion se evalu6 la solubilidad de la gutapercha en tres solventes usados en
endodoncia: xylol de uso tradicional y los aceites esenciales: eucaliptol y aceite de naranja,
de uso reciente, dada la frecuente necesidad de remover las obturaciones del conducto en
los procedimientos de retratamiento radicular. ElI xylol presentd efectos solventes
superiores en todos los tiempos de experimentacion. El aceite de naranja y eucaliptol

presentaron efectos solventes similares. (Pineda Mejia, 2008)
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CAPITULO III

CASO CLINICO DESOBTURACION ENDODONTICA CON LIMAS
ROTATORIAS PROTAPER RETRATAMIENTO DE UN INCISIVO LATERAL
SUPERIOR IZQUIERDO

3.1. RETRATAMIENTO ENDODONTICO DEL INCISIVO LATERAL SUPERIOR
IZQUIERDO

Paciente femenino de 22 afios de edad, estudiante de odontologia, acude a la Clinica de la
Especialidad en Endodoncia de la Universidad Amazonica de Pando, para su evaluacion
(Figura N° 45). Se evidencia en la radiografia preoperatoria una obturacion de conducto
deficiente, en el incisivo lateral superior izquierdo (2.2), asintomatico. (Ver anexo la

historia clinica)

Fig.45 Llenando Historia Clinica
Fuente: Elaboracion propia
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Basados en los hallazgos subjetivos y objetivos (Figura N° 46). El retratamiento

endodontico serd la terapéutica indicada para a solucién de éste caso.

Fig.46 Fotografia intraoral
Fuente: Elaboracion propia

Se establecio el diagnostico de Tratamiento endoddncico deficiente del diente N°2.2,
procediéndose a realizar el retratamiento endoddntico con el siguiente protocolo:

Anestesia

Aislamiento absoluto

Apertura Coronaria

Localizacidn y preparacion de la entrada del conducto radicular
Determinacion de la longitud de trabajo

Instrumentacién o preparacion biomecéanica

Irrigacion entre limas.

Secado con puntas de papel absorbente

© oo N o g b~ w DN E

Obturacion del conducto

10. Cierre temporal del acceso con lonémero de Vidrio
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3.1.1. DATOS DE FILIACION

1.1. Nombres y Apellidos: Y.Q.Q.

1.2. Edad: 22 afos

1.3. Sexo: Femenino

1.4. Lugar de Nacimiento: La Paz- Bolivia
1.5. Estado Civil: Soltera

1.6. Ocupacion: Estudiante de Odontologia

3.1.2. ANAMNESIS
Motivo de Consulta: Retratamiento endododncico (paciente es estudiante de Odontologia)

Antecedentes del Caso: El paciente refiere que hace aproximadamente 10 afios le
realizaron tratamiento de conducto en la pieza #22, a causa de caries y que pasado un afio

de ese tratamiento de conducto hubo dolor por un buen tiempo. Actualmente no hay dolor.

Anamnesis General: Estado general normal

3.1.3. EXAMEN CLINICO
3.1.3.1. Examen Clinico Extraoral
No presenta patologia aparente.
3.1.3.2. Examen Clinico Intraoral

Se evidencia en la pieza dental #22 alteracion de color y restauracion de resina con
filtracion. No presenta bolsas periodontales (Figura N° 47), no hay movilidad dentaria,
(Figura N° 48), ausencia de dolor a la percusion, pruebas de vitalidad negativa.
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Fig.47 Medicion de surco gingival,
pieza dental #22
Fuente: Elaboracion propia

Fig.48 Evaluacion de movilidad
dentaria, pieza dental #22
Fuente: Elaboracion propia

3.1.4. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

3.1.4.1. Examenes Radiograficos

Fig.49 Radiografia
Preoperatoria
Fuente: Elaboracion propia

Al analisis Radiografico de la pieza dentaria #22 se observa: cresta alveolar radiopaca, a 1.5
mm debajo de la unién cemento-esmalte. Ligamento periodontal normal. Longitud del
diente 22mm aproximadamente. Un solo conductos y una raiz. Obturacion coronal y
radicular deficiente (Figura N° 49).
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3.1.5. DIAGNOSTICO ENDODONTICO

Tratamiento endoddncico deficiente

3.1.6. TRATAMIENTO
Retratamiento endodoncico.
3.1.6.1. Anestesia

Técnica anestésica infiltrativa (Figura N° 50), anestésico Lidocaina al 2% con epinefrina.

Fig.50 Anestesia
Fuente: Elaboracion propia

3.1.6.2. Aislamiento absoluto

Se realizo la técnica de aislamiento primero el dique(Figura N° 51), utilizando los clamps
00 en la pieza #11 y 22, ya que se realiz6 el tratamiento endoddntico en las 3 piezas

dentarias en la misma sesion (pieza #11, 21y 22)

Fig.51 Aislamiento Absoluto
Fuente: Elaboracion propia
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3.1.6.3. Apertura coronaria

El acceso al conducto radicular, se realizo en la cara palatina, aproximadamente a 2mm del
cingulum(Figura N° 52), en direccién al borde incisal, la penetracion inicial se realizé con

una fresa esférica n°2 colocandola en el punto inicial de modo que forme con el eje mayor

Fig.52 Acceso Camaral
Fuente: Elaboracion nronia

del diente un angulo de alrededor de 45° en esta posicion siguiendo la direccion de apertura
se perfora eliminando la restauracion resinosa coronaria hasta alcanzar la entrada a la
camara pulpar, levemente la fresa se inclina en relacion con el eje mayor del diente y a
partir de la perforacion ejecutada en el punto inicial con suaves movimientos de traccion de
dentro hacia fuera completando la apertura hasta alcanzar la forma de conveniencia de un
triangulo de angulos redondeados con base hacia incisal y el vértice localizado en el punto
inicial, la forma de conveniencia se extendid ligeramente hacia el lado opuesto al de la
curva, debido a la presencia de curvatura apical, luego se verificé con la sonda exploradora

gue no existiera remanente en la pared vestibular de la camara pulpar.
3.1.6.4. Localizacion y preparacion de la entrada del conducto radicular

Una vez localizado el conducto, se procedio a eliminar el resto de contenido y su
ensanchamiento con lima Protaper Retratamiento D1 para remover la gutapercha del tercio
coronario, la lima D2 para remover la gutapercha del tercio medio, girando a 500rpm  La

penetracion de la lima se llevd a cabo ejerciendo una ligera presion apical, se retiré la lima
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frecuentemente, para inspeccionarla y eliminar los residuos de la gutapercha de esta, antes

de continuar

3.1.6.5. Determinacion de la longitud de trabajo

La odontometria se realizé tomando en cuenta como punto de referencia el borde incisal,
utilizando el método electronico (Figura N° 53) y radiografico (Figura N° 54), para la
obtencidn de la longitud real de trabajo, el cual fue de 21,5mm.

Fig.53 Localizador Apical
Fuente: Elaboracion propia

Fig.54 Radiografia de Odontometria
Fuente: Elaboracion propia

63



3.1.6.6. Instrumentacion y/o preparacion biomecanica

Se empled la técnica corona apical, con limas rotatorias Protaper Retratamiento(Figura N°

55), con el siguiente orden: D1 para remover la gutapercha del tercio coronario; D2 para

Fig.55 Kit de Limas protaper Retratamiento
Fuente: Elaboracion propia

remover la gutapercha del tercio medio y D3 para retirar la gutapercha del tercio apical. Se
programé la lima D1y D2 a 500 rpm, mientras que el D3 a 300 rpm. La penetracion de la

Fig.56 Instrumentacion con Limas Protaper
Retratamiento
Fuente: Elaboracidon nronia

lima se llevd a cabo ejerciendo una ligera presion apical (Figura N° 56), se retird la lima

frecuentemente, para inspeccionarla y eliminar los residuos de estas limas.

3.1.6.7. Irrigacion

Como solucion irrigadora (Figura N° 57) se utilizé hipoclorito de sodio 5%, suero

fisiologico, utilizando alternadamente entre las limas.
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Fig.57 Irrigacion
Fuente: Elaboracion nrooia

3.1.6.8. Secado

Una vez instrumentado el conducto, se secd con puntas de papel absorbente estériles
(Figura N° 58).

Fig.58 Secado con punta de
papel absorbente
Fuente: Elaboracion propia

3.1.6.9. Obturacién de conducto radicular

Se Prepard el cemento Top Seal y se llevo al conducto radicular a lo largo de toda la
longitud de trabajo.
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El cono de gutapercha Termafil plus con vastago plastico de conicidad.04 calibrado con la

longitud de trabajo de 21,5mm, una vez desinfectado, se coloco en el Horno Thermaprep

Fig.59 Horno Thermaprep Plus
Fuente: Impexgil

Plus (Figura N° 59), por un tiempo de 44 segundos, luego se llevo el obturador al diente a
tratar para introducirlo lento, firme y continuo en direccion apical (Figura N° 60), se
mantuvo presionado unos segundos después de llegar al Limite de Trabajo, las maniobras
se realizaron en aproximadamente 10 segundos para garantizar una velocidad de insercion
Optima. Se esperd unos 4 minutos para que se enfrie la gutapercha dentro del conducto,
luego se utilizo fresas redonda para separar el mango del carrier y enseguida condensar la

gutapercha coronaria alrededor del vastago con un plugger.

Fig.60 Obturacion con Termafil
Fuente: Elaboracion propia

66



3.1.6.10. Radiografia post-operatoria

E3

Fig.61 Radiografia Post-
operatoria

Radiograficamente el relleno se observa denso, extendiéndose cerca de la union cemento
dentinaria. EI conducto obturado refleja una conformacion que se aproxima a la morfologia
radicular (Figura N° 61).

3.1.6.11. Obturacion del acceso coronal

Una vez evaluada el relleno de obturacion endoddncica, se procedio al cierre temporal del

acceso con lonémero de Vidrio, se retir6 el aislamiento y se procedié al ajuste oclusal.

3.1.6.12. Indicaciones post-operatorias

Se le recomienda al paciente que la restauracion definitiva debera ser hecha lo mas pronto
posible para evitar su recontaminacion. En caso de considerarlo necesario se adminstraran
al paciente analgésicos para disminuir algunas molestias posoperatorias. Acudir a los

control clinico, radiografico o si ocurre reaccion desagradable.
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3.1.6.13. Control post-tratamiento

Fig.62 Control clinico 16 meses postoperatorio
Fuente: Elaboracién propia

En el monitoreo radiografico a distancia se debe realizar cada 6 meses, en este caso se
expone una radiografia pasado 16 meses de su retratamiento endodontico, determinandose
éxito. El diente actualmente se encuentra clinicamente asintomatico (Figura N° 62), con

estructuras periapicales normales (Figura N° 63).

Fig.63 Control Radiografico a los 16 meses post tratamiento
Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

En este trabajo se analizo las técnicas de desobturacién endoddntica, en un retratamiento no
quirdrgico, en la que se explicaron los métodos mecanicos, térmicos y quimicos; de los
cuales se determina que, todas las técnicas para la remocion de materiales obturadores
resultan ventajosas, sin embargo es necesario valorar el caso ante el cual nos encontremos,
para asi escoger la mas adecuada.

Se describié los instrumentos y materiales utilizados en la desobturacion endoddntica,
indicando que los instrumentos rotatorios han ganado popularidad y su principal ventaja
estd en la agilidad de la técnica, provocando menor estrés en el operador y en el paciente.
No obstante ninguna de las técnicas de remocion de materiales obturadores son removidos
completamente de las paredes dentinarias. Los solventes endododnticos son de ayuda para
eliminar el material endoddntico, pero algunos de ellos son irritantes y altamente toxicos, es
preferible usar los mas compatibles como el aceite de naranjo y eucaliptol.

Se presentd un caso clinico atendido endodonticamente por el autor, donde se realizd una
desobturacion endodéntica de un incisivo lateral superior izquierdo, utilizando limas
rotatorias Protaper Retratamiento Universal. Para la obturacion del conducto radicular se
utiliz6 cemento sellador Top Seal, y gutapercha Thermafil plus con véastago plastico de
conicidad .04. El resultado de la técnica de desobturacion fue efectivo, obteniéndose
buenos resultados con menor tiempo de trabajo. Asi mismo se determina que las razones
basicas del retratamiento endodontico no quirdrgico, es constituir la opcién mas
conservadora para el mantenimiento del diente, evitando tratamientos mas radicales como
cirugias apicales y exodoncias, orientado a mejorar la calidad del tratamiento previo, para
superar limitaciones, eliminar los microorganismo y lograr un sellado tridimensional.
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4.2. RECOMENDACIONES

e En pacientes de endodoncia se recomienda realizarse la restauracion definitiva del
diente tratado con endodoncia a mas tardar un mes después de terminado el tratamiento.
No interrumpir el tratamiento endoddncico y asistir cumplidamente a todas las citas
hasta finalizar el tratamiento. Acudir a los controles clinicos o radiograficos segun
indicaciones del odontélogo o si ocurre reaccion desagradable.

e La practica de cualquier de las técnicas de desobturacion de conductos, implica el
conocimiento previo de métodos, instrumental, materiales, protocolos y sobre todo
entrenamiento.

e Proporcionar informacion a nuestros pacientes de la importancia de conservar nuestras
piezas dentales, que con el pasar de los afios y el avance de la tecnologia es posible
realizar retratamiento endodonticos con una tasa de éxito significativa.

e Realizar estudios investigativos de técnicas en desobturacion en endodoncia, que creen
un nuevo camino y sean un aporte a estudiantes, maestros, profesionales odont6logos,
especialistas y porque no a la sociedad en general.

e Se recomienda el estudio de otros materiales como el aceite de limén o de naranja que
sean producidos en nuestra Universidad y puedan realizarse estudios de investigacion
de mayor nivel de evidencia cientifica, que permitan establecer su empleo en protocolo

de tratamiento endodéntico.
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ANEXOS

HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD AMAZONICA DE PANDO

“Posgrado para el desarrollo de la Amazonia Boliviana”

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA VERSION |

Estudiante: Lorena Ulloa Bersatti Fecha:01-08-2015

DATOS DEL PACIENTE

Nombres y apellidos: Y.Q.Q Edad: 22 afios Sexo: M O [ ]
Domicilio: Barrio Tunari Localidad: Cobija Telf: 729.....

Historia Clinica Sistémica

1. ¢ Alergia a medicamentos y/o anestésicos? Si/No  9.Hepatitis ;Cudl?.......... Si/No
2.5CUAIES?. ... 10. Problemas neurolégicos Si/No
3.Convulsiones o epilepsia Si/No  11.Sangrado excesivo Si/No
4. Diabetes Si/No  12.Trastorno digestivo Si/No
5. Enfermedades Cardiacas Si/No  13.Trastorno respiratorio Si/No
6. Embarazo (Semanas....) Si/No  14. Tumores benignos y/o malignos Si/No
7. Enfermedades venéreas, sifilis, SIDA Si/NO  15. (CUAlES?......coveeveecieeceee e,

8. Fiebre reumética SI/NO  16.Otros....o.uvveeieiieieiiaianannnnn.

(0] 1S a2 10 (0] 115 T

Esta tomando actualmente alguna medicacion  Si/NO ¢CuAl? ............coveiieieiiiiiieeiiiiee e
ESTOY EN CONDICIONES DE RECIBIR TRATAMIENTO ODONTOLOGICO .......... Siocene.
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Ficha de Endodoncia Pieza Dentaria:22

Antecedentes del caso: Hace 10 afios le realizaron tratamiento de conducto por caries y pasado

un afo del tratamiento hubo dolor por un buen tiempo.
Estado actual: Obturacion mal realizada

Causas: Tratamiento anterior

Evaluacion Clinica: (Sintomatologia subjetiva y objetiva):  Sin dolor

Zona periapical: Normal

Evaluacion Radiogréfica:

Camara pulpar: Normal
Conductos radiculares: Normal , recto, obturacion parcial

Zona Periradicular: Normal

Examen Periodontal:

Profundidad de surco: 1mm

Movilidad: 0

Diagnéstico Pulpar : Tratamiento anterior

Tratamiento: Retratamiento

Tratamiento L.A.D L.R.I Ref. L.R.D L.T
C. Unico 22mm 21,5mm Borde incisal 22mm 21,5mm

Preparacion Quirdrgica

Preparacion biomecanica con instrumental rotatorio Protaper Retratamiento D3

Coadyuvantes

Hipoclorito de Sodio al 5%, EDTA, Suero fisiolégico

Obturacién
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Termoplastificada Termafil vastago de plastico. Cemento Top Seal.
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