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INTRODUCCION

La terapia endodoncica tiene como objetivo prevenir el reingreso de
bacterias y de sus toxinas hacia los conductos radiculares; una vez que
estos se han desinfectado gracias al trabajo biomecanico, es necesario
evitar que los fluidos tisulares que rodean la porcién coronal, entren a

dichos conductos.

La entrada de bacterias en sentido corono — apical es un factor
determinante para el fracaso endodoncico. El control y la eliminacion de la
infeccion del conducto radicular resultan de la combinacion de
caracteristicas particulares del huésped y factores de tratamiento. La
preparacion mecanica del conducto y la irrigacion, asi como la medicacion
intraconducto eliminan microorganismos en el sistema de conductos
radiculares ademas, la obturacion permanente del conducto, previene la

infeccion recurrente y promueve la reparacién de los tejidos periapicales.

Por estas razones actualmente se le da mayor importancia a la filtracion
coronal, muchos estudios “in vitro” en dientes tratados endoddncicamente
demuestran que al ser expuestos a la saliva artificial durante una semana,

existe un 85% de filtracion bacteriana dentro de los conductos.
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OBTURACION
1.1. Objetivo

Eliminar todas las rutas de filtracion desde la cavidad oral o los tejidos
periapicales hacia el conducto radicular, sellar dentro del sistema todos
los irritantes que no sea posible eliminar por completo durante el
procedimiento de limpieza y de remodelado del conducto. Proporciona, un

sellado tridimensional en los sentidos apical, lateral y coronal.

Antes de 1800, el unico material era el oro para la obturacion,
posteriormente llego el oxicloruro de zinc, parafina y amalgama. En 1847,
Hill desarrollo el primer material de relleno del conducto radicular a base
de gutapercha, fue presentado en 1848 e introducido en la practica
odontoldgica. En 1867 Brawman utilizé por primera vez el relleno para el

conducto radicular en un molar extraido.

En 1924, Hatton refiere: “quizd no exista una operacion técnica en
odontologia o cirugia que dependa tanto de la aplicacién consiente de

ideales elevados como el relleno del conducto pulpar”.

Con la introduccion de las radiografias para evaluar la obturacion del
conducto radicular, quedo demostrado que este no era cilindrico, por lo
que se necesitaba material de relleno adicional para el sellado. Durante
los ultimos 80 afos se creia en la teoria de que el conducto radicular era
un tubo hueco y que la causa principal del fracaso del tratamiento
endodoncico era la difusion apical de los liquidos y potencialmente
microorganismos de los conductos mal obturados.
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La base racional de estos objetivos reconoce que los irritantes
microbianos, (microorganismos, toxinas y metabolitos), y de los productos
de la degeneraciéon del tejido pulpar son las principales causas de la
muerte pulpar y de la extension subsiguiente del proceso inflamatorio
hacia los tejidos periapicales. La falta de eliminacion de esos factores
etiologicos y la contaminacion persistente del conducto radicular

representa la causa principal de fracaso del tratamiento de conductos.

Existe evidencia razonable para sugerir que la filtracion coronal, a través
de las restauraciones colocadas incorrectamente después del tratamiento
de conductos, el fracaso del tratamiento restaurador o la falta de salud del
periodonto de soporte, son los determinantes en el éxito o fracaso del
tratamiento. Ninguna de las técnicas ni los materiales que ahora
empleamos para la obturacion del conducto asegura realmente la

impermeabilidad a las filtraciones.

Si se logran los objetivos mencionados existe la probabilidad elevada de
que exista una regeneracion de tejido periapical, ya que resalta por la

formacion de cemento sobre el foramen apical.
1.2. Definicion:

“Es el sellado tridimensional de todo el sistema de conductos radiculares,
lo mas cerca posible de la union cemento-dentinaria”. Segun los
lineamientos publicados por la Asociacion Americana de Endodoncistas.
(AAE)'

La obturacion proporciona la reparacion tisular a partir del reposo ofrecido
hacia los tejidos periapicales, favorece la osteogenesis, (formacion de
osteocemento), la reconstrucciéon del ligamento periodontal y la
reintegracion de la ldmina dura, el control microbiano y la compatibilidad

biolégica.



El propésito de resguardar el sellado de nuevas infecciones que ofrece el
sellado coronal como requisito adicional y relevante para el pleno éxito del
tratamiento, ya que esto impide que el espacio se convierta en un refugio
ideal para los microorganismos, todos los espacios del conducto deben

ser sellados correctamente, evitando asi una posible recontaminacion.

Holland 2 comprobd, con tubos de dentina implantados en el tejido
conjuntivo, una reaccion inflamatoria intensa, cuando habia espacios
vacios de 4 a 8mm; estos espacios pueden llenarse de microorganismos
y de liquidos tisulares, presentando agentes irritantes para los tejidos

periapicales.

El papel de la obturacion es impedir la colonizacion y la invasion de
microorganismos en los tejidos adyacentes y controlar su potencial de
virulencia. La degeneracion de tejido o de fluido en el espacio creado
estimula el proceso inflamatorio, donde favorece la entrada de
microorganismos. El proceso de reparacion del tejido de la zona periapical
se produce con mayor dificultad en presencia de los espacios de la

obturacién del conducto radicular.

El momento ideal para realizar la obturacidn del conducto radicular es
después de concluido el proceso de limpieza, conformacion y que el
paciente este asintomatico. De esta forma, la exposicion prolongada hacia
los factores externos como la saliva, perdida de la restauracion, caries
recurrente, margenes abiertos requieren repetir el tratamiento
endododncico y colocar una nueva obturacion radicular que minimiza la

filtracion coronal.®



1.3. Técnicas de obturacion

A lo largo de los afios se han propuesto numerosos meétodos para la
obturacion del conducto radicular. Las técnicas de obturacion
contemporanea no son muy diferentes a las tradicionales. Aunque reflejan
un grado de sofisticacion y de progreso, las técnicas actuales se siguen
basando en la gutapercha y el cemento para conseguir el objetivo del

sellado tridimensional del espacio radicular, limpio y conformado.

1.3.1 Técnica de Condensacion Lateral

Es la mas conocida y utilizada para obturar los conductos radiculares.
Después de la preparacion del conducto, que debe de tener forma conica,
se selecciona el cono principal, se toma una radiografia para confirmar su
posicion a la longitud de trabajo, secamos el conducto radicular y se
prepara el cemento sellador. La proporcion debe de tener una
consistencia pastosa, de lo contrario el exceso de eugenol provoca que el
cemento se vuelva mas irritante. Se lleva el cemento al conducto radicular
con el cono principal, cubriendo toda su extension, inclusive la punta, hay
que pincelar todas las paredes del conducto con movimientos cortos de
penetracién y de accion lateral sobre ellas. El siguiente paso es colocar
los conos accesorios que deben de ser posicionados lo mas proximos al
apice radicular, se va creando espacio con el espaciador entre las puntas
y las paredes laterales para insertar mas conos accesorios. Este
procedimiento se repite hasta que el espaciador no encuentre lugar para
penetrar mas alla del tercio cervical, posteriormente de la toma de
radiografia para confirmar la correcta obturacién con un instrumento se

calienta y se cortan los conos de la entrada



de los conductos y con los condensadores frios se hace una leve

compactacion vertical para condensarlos en el interior del conducto

(Figura #1)

Figura # 1 (Técnica lateral Beer Atlas de Endodoncia, 2000)

1.3.2. Variacion de la técnica lateral en frio.

Las variaciones son comunes Yy suelen basar en irregularidades
anatomicas, errores inducidos por el clinico o elecciones personales.

Muchas de estas técnicas se conocen como “hibridas”.

La técnica de adaptacion apical de cono maestro con solventes, se
conoce como “toma de impresion directa”, esta técnica tiene variaciones
algunas dictadas por el tamafo de la preparacion apical o la curvatura del

conducto.

1.3.3. Creacion de un cono a la medida

Se eligen dos o mas conos estandarizados o no estandarizados
dependiendo de la forma del conducto. Los conos se ablandan mediante

un calentamiento ligero hasta lograr una consistencia pegajosa y se



adhieren unos a otros, después se enrollan y se fusionan juntos entre dos

losetas, para obtener la

forma y la conicidad deseada, por ultimo la porcién apical del cono se
ablanda mediante procesos quimicos o térmicos y se adapta a la forma
irregular de la porcion apical del conducto. La obturacion subsiguiente del

conducto se puede obtener mediante una compactacion lateral.
1.3.4. Sistema de calentamiento potenciado

Un avance importante en la compactacion vertical con gutapercha termo
plastificada que se desarrolla de la fuente de calor, System B, este
dispositivo puede monitorizar la temperatura en la punta del dispositivo
portador y suministrar una cantidad precisa de calor durante tiempo
indefinido. También esta disefnado para mantener una temperatura
estable de 200°C en la punta del condensador, con el fin de permitir el
calentamiento constante durante el procedimiento de compactacion

apical.
1.3.5. Técnicas con gutapercha inyectable

El principal sistema de gutapercha inyectable disponible en la actualidad
es el Obtura Il esta técnica también se ha designado como “de calor alto”,
dada la temperatura necesaria para ablandar la gutapercha vy
suministrarla en el conducto. La técnica se realiza en conductos que
presenten conicidad continua, desde la matriz de asiento apical hasta el
orificio de entrada del conducto. Es importante el remodelado correcto del
conducto en el area de transicion entre la regién apical y media,
sobretodo en conductos curvos, ya que este permite el flujo del material
reblandecido. La gutapercha se calienta aproximadamente de 185 a

200°C; una aguja o punta calibradora se introduce en el conducto hasta la



union del tercio medio y apical. Existen multiples variaciones de esta

técnica las cuales estan disefiadas para mejorar el flujo y regular la

viscosidad. La gutapercha de flujo regular es una

formulacion homogeneizada con caracteristicas de flujos superiores,
mientras que la gutapercha de flujo suave a temperatura mas baja, tiene
un tiempo de trabajo mas largo. Este ultimo favorece en los casos
complejos en los que es necesaria la compactacién extensa y en

conductos pequenos curvos. (Figura # 2)

El uso de gutapercha termoplastificada inyectada resulta especialmente
beneficioso para enfrentarse a las irregularidades del conducto,
reabsorcion interna, conductos accesorios o laterales y foramenes

ramificados.
1.3.6. Técnica de cono unico de vastago rigido.

La principal es la ThermaFil Plus, en principio el sistema de suministro con
vastago rigido central se diseid unicamente para el uso de nucleo
metalico, sobre los que recubria la gutapercha. Un aspecto unico de esta
técnica es la disponibilidad de vastagos de plastico y verificadores de
medida, que tienen exactamente las mismas dimensiones que los
vastagos cubiertos con gutapercha. Por lo tanto el tamafio y la forma del
conducto se pueden determinar con exactitud antes de elegir el portador

central ThermaFil deseado.

El componente se coloca en una estufa y se calienta durante un tiempo
especifico, durante ese periodo el conducto se irriga y seca con puntas de
papel; el barrillo dentinario se debe de eliminar con un quelante o un acido
a concentracion baja (acido citrico al 10%). Esto favorece el deslizamiento

del material ablandado a los tubulos dentinarios y facilitara el sellado. Se



ha demostrado que la eliminacion de barro dentinario, seguida por
colocacion de ThermaFil de plastico, disminuye significativamente la
penetracion coronal bacteriana, esto se debe a la capacidad de los

materiales de relleno para

penetrar en los tubulos dentinarios permeables. Una vez seco el
conducto, se aplica una capa ligera de sellador en las paredes en los
tercios medios y coronal del conducto radicular. El portador ThermaFil se
saca de la estufa y se coloca en el conducto hasta la profundidad
predeterminada, marcada con un tope de goma en el portador. La técnica
solo necesita compactacién minima, con esta técnica la gutapercha fluira
en las irregularidades del conducto, como anastomosis, conductos

laterales y reabsorciones cavitarias.

Los estudios sobre filtracion han demostrado que el sellado proporcionado
es igual o mejor que el de la compactacion lateral. Mas recientemente se
han comunicado filtraciones a corto y a largo plazo, al comparar al
Thermafil con el Sistem B en ausencia de barrido dentario. No existen
diferencias significativas en los patrones de filtracion a corto plazo (10 y
24 dias), pero la filtracion en 67 dias fue mayor en el grupo Thermafil. En
un estudio llevado acabo en Bélgica sobre filtracion, no se encontrd
diferencia significativa entre las técnicas de obturacién, puntas de plata,
condensacion lateral, condensacién caliente-vertical, Ultrafil inyectado, o

la técnica con Obtura.

Los conductos obturados con Thermafil tuvieron el mayor grado de
penetracion segun los estudios realizados en la Universidad de Loma
Linda, la razén subyacente al estudio de filtracién coronal se basé en que
los liquidos bucales (con bacterias) penetran hacia la parte apical a un
lado de la pared y puede llegar al tejido periapical; también se reporté que



obturaciones por de bajo de los 3mm existe un alto porcentaje de fracasos

endodoncicos.*

1.3.7. Compactacion termomecanica.

La termocompactacién de la gutapercha introducida en 1979, fue un
meétodo renovador para el reblandecimiento térmico y la obturacién del
conducto, con el uso del llamado McSpadden Compactador, la
gutapercha se reblandece por medio de la accién rotatoria de un
instrumento en el conducto, se desplaza apical y lateralmente dentro del
conducto preparado. Los problemas iniciales incluyen fracturas
radiculares verticales, cortes de la dentina, rotura de los compactadores,
se ha identificado un riesgo de generar calor por friccion excesiva y
perjudicial en la superficie radicular externa, por lo tanto para que la
técnica sea eficaz se necesitan velocidades menores y temperatura mas
baja que la gutapercha, con el fin de minimizar la temperatura y la tension
en el conducto durante la compactacion rotatoria, al igual que el
remodelado cuidadoso y el control de la profundidad de penetracion de
los compactadores rotatorios ayuda en la técnica. Para la técnica se
ajusta un cono maestro en el conducto con cemento sellador, el
compactador rotatorio se coloca en el conducto y se introduce hacia
apical con presion suave, hasta un punto situado de 3-4mm de la longitud
de trabajo (0 hasta que se encuentre resistencia). A continuacién se saca
el compactador mientras continua girando y compactando la gutapercha
en sentido apical y lateral. Después de la compactacion rotatoria inicial, se
puede anadir gutapercha de diversas maneras para un mejor sellado

hermético.®



Figura # 2 Sistema Obtura Il (Beer Atlas de Endodoncia. 2000)

MATERIALES DE OBTURACION CORONAL.

La seleccion y colocacion de un material de obturacion coronal, a menudo
es un procedimiento al que no se le presta atencion; sin embargo, es un

factor necesario para alcanzar el éxito de la terapia endododncica.
2.1. Objetivo

El objetivo de estos cementos es evitar que durante o después del
tratamiento de conductos, el sistema de conductos radiculares se

contamine con restos alimentarios, fluidos orales y microorganismos.
2.1.2. Caracteristicas.

Un material de obturacion debe de proporcionar un buen sellado en la
estructura dentinaria, evitar la microfiltracion marginal, poseer niveles de
variacion dimensional a los cambios térmicos, similares al diente, buena
resistencia a la abrasién y a la compresion, facilidad de colocacion vy
remocion, compatibilidad con los materiales intraconducto y buen aspecto

estético.
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2.2. Temporales.

2.2.1 Definicion

Estos materiales se definen como los que permanecen por un periodo
determinado, de acuerdo con las necesidades de cada caso, ademas de
proteger, evitando fracturas, la restauracibn debe de proporcionar un
sellado hermético de la cavidad de acceso al sistema de conductos

radiculares, para evitar la filtracion marginal.

Los materiales de restauracion temporal son utilizados en endodoncia
para sellar el acceso a la preparacion entre citas y después de la
terminacion del tratamiento de conductos, hasta la colocacion de la

restauracion definitiva.
2.2.2. Objetivo.

El propdsito principal es sellar el acceso a la cavidad bucal, prevenir la
contaminacion de los productos por fluidos, materiales organicos o
bacterias del medio ambiente bucal, ademas, previene la filtracion de

medicamentos intraconducto desde la cdmara pulpar a la cavidad bucal.’
2.2.3. Eleccion del material.

Es importante destacar que no hay un material que satisfaga todas las
expectativas como; sellado, estética, facil manipulacion, endurecimiento
rapido, resistencia mecanica. Entre algunos de los factores que influyen

para la eleccion de un material podemos mencionar:
1) Tiempo de permanencia de la restauracion:

En los casos en que la restauracion vaya a perdurar por periodos breves

(24 a 72hrs), algunas caracteristicas como la resistencia mecanica, no

17
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son prioritarias, ya que la restauracién se removera poco tiempo después,
en este caso se debe de utilizar un material con buena capacidad de
sellado y de facil manipulacién y remocién. Si se tratara de periodos
mayores (4 a 90 dias), ademas de la buena capacidad de sellado el
material debe de poseer adecuadas propiedades mecanicas. El desgaste,
el grado de solubilidad, la resistencia a la traccion y a la compresion
deben de analizarse con cuidado, en estos casos se puede optar por un

material restaurador definitivo, aunque se tenga que retirar después.

2) Resistencia de la estructura remanente:

La eleccién del material dependera del remanente dentario a restaurar.
Los dientes con gran destruccion son susceptibles a la fractura y exigen
materiales resistentes, de preferencia con propiedades adhesivas. El
modulo de resiliencia de los materiales (el poder de absorcion de la
energia en forma de choque es un factor importante a considerar, en
especial en casos de dientes con cuspides altas y sin proteccion. Aqui el

riesgo de fractura es mayor, la resina, puede ser una eleccién buena.

3) Forma de retencion de la cavidad:

En caso de que halla una buena retencion del diente la seleccion sera
menos critica en cuanto a la propiedad de adhesiéon del material, al
contrario de lo que ocurre en dientes con retencion nula, ya que permite
un desplazamiento facil de la restauracion, en este caso se deben de
valorar las propiedades de adhesién, que se observa en los cementos de

policarboxilato de zinc,

lonébmero de vidrio, compémeros (iondmero mas composite), 6 de otros

productos resinosos que se utilizan con adhesivos.

18
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4) Posicion del diente en la arcada:

Experimentos realizados en adultos probaron que las fuerzas
masticatorias disminuyen de los molares hacia los incisivos. Por esta
razon, los dientes posteriores deben restaurarse en forma provisional con
materiales de buena resistencia mecanica, los dientes anteriores a su vez,
no necesitan de esta propiedad fisica, pero requieren estética adecuada y

material con minima posibilidad de pigmentarse.

5) Grado de dificultad para la remocion:

Cuando la restauracion permanecera por plazos cortos es preferible el

uso de materiales que puedan removerse en bloque.
6) Estética:

Frente a las dificultades con la estética nos podemos valer de

asociaciones o inclusive de materiales restauradores permanentes.
7) Susceptibilidad de caries:

Los materiales liberadores de fluoruro como los ionémeros de vidrio y en
menor grado los compdmeros y algunos composites, desempefian un

papel importante en este punto.

2.3. Clasificacion.
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La clasificacion de estos materiales puede ser diversa, en vista de la gran
cantidad y variedad existente. El fin de su clasificacion es con fines

didacticos para su estudio.
2.3.1. Cementos de oxido de zinc y eugenol.

Su presentacion es en forma de polvo y liquido. Los componentes se
mezclan en pequefas proporciones con espatulado vigoroso, y sus
propiedades varian de acuerdo al tipo, que segun la clasificacibn numero
30 de la ADA son cuatro; I, 11, Iy IV.

Tipo [:

La composiciéon del polvo es oxido de zinc el cual se prepara por
calentamiento de carbonato 6 de 6xido de zinc, con el fin de aumentar su
reactividad el acetato de zinc (menos del 1%) esta presente como agente
acelerador, el liquido es eugenol que se haya en el aceite de clavo. Son
usados universalmente como analgésicos, proteccion pulpar provisional y
cementado temporal, estos poseen baja resistencia mecanica maximo de
35 MPa y poca cohesividad de sus componentes, tiene un pH neutro
(7.0), es biocompatible y proporciona un sellado éptimo que impide el
ingreso de microorganismos por un corto plazo. Su presentacion

comercial es Pulpo-san, Alganol, ZOE.
Tipo Il

En el polvo las particulas de oxido de zinc reciben un tratamiento con
acido propionico y estan mezcladas con resinas o perlas de polimero,

tiene
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agregados de alumina y otros agentes de carga, para mejorar la
resistencia mecanica del cemento. El liquido basicamente es eugenol, con
adicién de acido ortoetoxibenzoico (EBA). Poseen resistencia mayor en
comparacién con los de tipo | ya que es de 60MPa, se presenta en forma
adecuada para las restauraciones provisionales, ofrece un sellado
mecanico deficiente, pero con buen sellado biologico. En el comercio se

encuentra como IRM, Final, Zoecim.

Tipo lll:

El polvo es similar al tipo Il, el 62.5% de eugenol es sustituido por acido
ortoetoxibenzoico (EBA), que es el responsable principal de la resistencia
del material. Por tener en su composicion gran cantidad de EBA tiene una
resistencia a la compresion mayor del orden de los 65MPa, posee
excelente calidad como sellador biolégico, ya que en la actualidad no se
ha comprobado el sellado mecanico. Se encuentra como ENAC, Eba-

Plus, Opotow.
Tipo IV:

La composicion es similar al tipo |. pero con particulas de tamano menor,
es mas resistente que el tipo |, de endurecimiento mas lento y de textura
mas uniforme, en el comercio lo encontramos como oxido de zinc, polvo +

eugenol liquido.(Dentsply/Caulk).

Los cementos tipo | y Il, por las propiedades de resistencia que presentan,
tiene una duracion como material restaurador provisorio que supera un
afno, los materiales a base de eugenol interfieren con el proceso de

polimerizacion de las resinas.
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La manipulacion de los cementos debe de ser sobre una loseta con una
espatula numero 72 o 24, el polvo debe de dividirse en 3 0 4 partes y se

incorpora al liquido poco a poco, el tiempo de mezcla es de un minuto.
2.3.2. Cementos de policarboxilato de zinc.

Es un material excelente y posee algunas ventajas en comparacion con el
cemento de 6xido de zinc y eugenol. Se compone de polvo que es 6xido
de zinc, 6xido de magnesio y algunos fluoruros, el liquido es una solucion
acuosa de acido poliacrilico y copolimeros. Cuando se mezcla el polvo y
el liquido, el producto de la reaccion quimica es un polimero salino
(policarboxilato de zinc), en el cual el zinc se une a las moléculas de acido
poliacrilico para formar ligaduras cruzadas. El acido poliacrilico poseé
grupos carboxilicos (COO-) libres que se unen al ién Ca’* del esmalte y la
dentina, lo que confiere caracteristicas adhesivas. Entre sus propiedades
poseé caracteristicas de adherencia al diente, la union al esmalte es
mayor que al de la dentina, proveén un sellado marginal superior al del
cemento de 6xido de zinc y eugenol, éptima resistencia a la compresion
(65MPa) y su resistencia a la traccion es superior a la del fosfato de zinc,
estos cementos alcanzan el 85% de su resistencia al transcurrir 60min
después de su manipulacién, su solubilidad se torna inviable para
restauraciones definitivas, pero son adecuadas como temporales. Para su
manipulacion el liquido debe de colocarse en la loseta solo en el momento
de la mezcla, ya que es susceptible a la absorcion o pérdida de agua, lo
que compromete su resistencia y el tiempo de endurecimiento, es
preferible que la incorporacién polvo-liquido sea de una sola vez, se debe
de obtener una masa espesa, brillante, pegajosa que se adhiera con

facilidad al instrumento, el tiempo de endurecimiento es de 3 minutos.
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2.3.3. Cementos de londmero de vidrio

Este es material que libera fluor, entre su composicion el polvo contiene
vidrio de aluminio-silicato, con alto contenido de fluoruros, el liquido es
una solucion acuosa de acido poliacrilico, con ciertos aditivos como el

acido itaconico y tartarico. Estos se clasifican de acuerdo a su uso:

Tipo | para cementado
Tipo Il para restauracion
Tipo Il para sellado de fosetas, fisuras y proteccion de cavidades.

Entre sus propiedades tienen un sellado marginal bueno, pues poseen
adhesion quimica al diente elevada en comparacion con los cementos de
policarboxilato, baja solubilidad, resistencia mecanica baja pero adecuada
como restauracion temporal, liberan fluor por la gran cantidad de fluoruros
que entran en su composicién, el cual se va hacia los liquidos bucales y
las estructuras adyacentes. La manipulaciéon debe de ejecutarse sobre
una loseta de vidrio o papel impermeable, en un tiempo de 30 segundos,
el tiempo de trabajo puede variar en funcion de la temperatura, pero oscila
entre 1 minuto y medio, se presenta una masa cremosa, vitrea y humeda,
el endurecimiento se produce de 3 a 5 minutos después de la mezcla. Los
cementos de iondmero son muy susceptibles a la hidratacion y la
deshidratacion, por lo que la restauracion debe que protegerse con

vaselina, barniz cavitario o resina fluida luego de su colocacion.
2.3.4. Materiales resinosos fotopolimerizables.

En época reciente se introdujeron para fines de obturacién temporal, ya
que se activan con la luz visible, parecen presentar resultados

promisorios.
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El Fermit (Vivadent) es una resina fotopolimerizable hidrofilica, que
polimeriza cuando se expone a la luz visible de alta intensidad, el
fabricante afirma que puede polimerizarse capas de 5mm en 30 segundos
en una sola intensién. Su composicién se desconoce, bajo el argumento
de secreto comercial, es de facil manipulacién y remocion ya que
permanece plastico después de su polimerizacién, no se ha comprobado
su capacidad de sellado. El TERM (Temporaly Endodontic Restorative
Material), se trata de una resina fotopolimerizable hidrofilica, que
polimeriza bajo la accion de una luz visible, el material viene en capsulas
especiales, que requieren una jeringa propia para colocarlo. El estuche
contiene la jeringa y 25 capsulas que sirven para unas treinta

restauraciones.’
2.3.5. Materiales que endurecen por la humedad.

Constituidos por materiales sintéticos. Algunos materiales se presentan
exclusivamente para restauraciones provisionales y poseen un sellado
marginal excelente, entre ellos encontramos; CAVIT, se compone de
oxido de zinc, sulfato de calcio, glicolacetato, polivinil acetato y
trietanolamina, se presenta en consistencia de pasta y que al contactar
con la humedad comienza su proceso de endurecimiento, algunos
estudios han comprobado que su sellado marginal y su impermeabilidad
presenta menor resistencia mecanica, se recomienda en obturaciones de
menor duracion. CIMPAT (Septodont), se haya en el comercio en dos
tipos CIMPAT blanco que es mas plastico, inclusive después del
endurecimiento y esta recomendado en obturaciones de corto plazo y
CIMPAT rosa, el cual posee mayor resistencia, para la obturacion la
cavidad debe de estar seca y limpia, presenta poca resistencia mecanica.
COLTOSOL (Coltene), contiene caracteristicas similares a los anteriores,

ademas de un agente aromatizante.®
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Podemos decir que el ZOE es bastante sensible a la variacion térmica,
CAVIT resiste muy bien los cambios térmicos esto se debe a que le
coeficiente lineal del cavit es dos veces mayor al ZOE, lo contrario a la
resistencia mecanica ya que el ZOE duplica la resistencia del CAVIT, en
relacion al Cavit hay evidencias de que su poder de sellado se debe a sus
propiedades higroscoépicas, este se debe de colocar con un espesor
minimo de 3.5mm. El doble sellado mejora la calidad del cierre, como el

IRM +CAVIT proporciona resultados excelentes.®

Son muchas y diversas las causas de una restauracion provisional
deficiente, algunas se relacionan con el material empleado y otras con el
operador, es evidente que le éxito del tratamiento de conductos depende
también en grado significativo de una buena restauracion provisional cuya
eleccion e instalacion se relaciona con los conocimientos y la habilidad del

profesional.

2.3.6. Cementos de fosfato de zinc.

Por mas de 80 afos el cemento de fosfato de zinc ha tenido varias
aplicaciones clinicas, sin embargo, muestra deficiencias significativas. La
mas relevante clinicamente es su solubilidad en los fluidos orales. El
polvo contiene Oxido de zinc (ZnO) calcinado y pulverizado, 6xido de
magnesio, entra en la composicion hasta un maximo de 10%, oxidos de
bismuto y silicio junto con fluoruros. Los componentes se calcinan a
temperaturas de 1000 a 1300°C., constituyéndose en una masa fundida,
la cual es pulverizada y triturada para lograr un polvo de particula muy
fina. El liquido contiene acido ortofosférico en solucién acuosa 33.5% de
agua, con amortiguadores de pH, 6xidos de magnesio (Mg), zinc (Zn), e

hidroxido de aluminio.
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Al analizar la reaccion de endurecimiento del fosfato de zinc se observa
que cada uno de sus componentes son altamente solubles, por lo tanto, el
fosfato de zinc es un material susceptible a la contaminacion en presencia

de humedad.

La mayoria de los estudios sobre cementos dentales han usado agua,
acidos u otros solventes que simulan la contaminacién en el ambiente
oral. Al comparar la contaminacion de tres cementos: iondmero de vidrio,
resina y fosfato de zinc con agua y saliva, se demostré que no habia un
incremento en la dureza del fosfato de zinc almacenado en 100% de
humedad, después de una hora; igualmente, se demostrd que después de
una semana en agua, el fosfato de zinc fue el material mas reblandecido;
por lo tanto, la contaminacion afecta la dureza, esta contaminacion resulta
en una dilucién del acido ortofosforico y ademas, previene el completo
asentamiento de la capa superficial del cemento. Luego de esto, la
disminucién en el endurecimiento puede ser debido a la absorcion de
agua, descrito como la primera fase de degradacién. En este mismo
estudio se encontrdé que la saliva artificial fue menos adversa que el agua
para los tres cementos. Este hallazgo sugiere que el agua puede ser el
componente en la saliva, con el mayor efecto adverso en las primeras
etapas, mientras que algunos componentes de la saliva protegen al

cemento o contrarrestan los efectos del agua.®

El grado de disolucion del cemento también ha sido relacionado
empiricamente con el grado de desadaptacion marginal; por lo tanto, a
mayor desadaptacion y subsiguiente exposicion dental a los fluidos
orales, mas rapido sera el grado de disolucion. En ambientes estaticos, la
disolucién del cemento es dependiente de los gradientes de

concentracion y de la difusion constante del soluto del cemento.
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Otra caracteristica a tener en cuenta para el uso de este cemento como
restauracion temporal, es que no es un agente que se adhiere al tejido
dentario. EI cemento debe fluir en las pequefias irregularidades de la
pared dentinaria y al endurecer debe producir una traba mecanica. Se ha
demostrado que el cemento de fosfato de zinc no produce filtracion
después de 15 minutos pero después de 1 hora, la filtracion es
significativa. Algunos estudios han reportado que el fosfato de zinc
muestra un pobre sellado, presentando el mayor grado de filtracién
durante la primera hora, el cual disminuye a las 24 horas, ala semanay a
las 2 semanas; a partir de este momento, nuevamente se incrementa
significativamente el grado de filtraciéon. También se ha reportado que la
mezcla del cemento de una consistencia delgada, brinda el mejor

sellado.™

La microfiltracion de los materiales de restauracion temporal ha sido
evaluada por diferentes métodos de investigacion, incluyendo tincion,
radioisotopos, microorganismos vy filtracion de fluidos. Numerosos
materiales han sido evaluados en estas investigaciones para encontrar el
material de sellado temporal ideal. A pesar de esto, existen muchas dudas
acerca del material de restauracion temporal que brinde el menor

potencial para la microfiltracion. !

La funcion de los cementos es evitar que, durante el tratamiento, el
sistema de conductos radiculares se contamine con restos alimentarios,

liquidos bucales y microorganismos. '

Torabinejad y cols.'® Han sefialado que durante el tratamiento, o después,
los conductos radiculares se pueden contaminar por fractura de la
restauracién temporal, si la estructura dentaria se ha fracturado o perdido,

si el paciente se demora demasiado tiempo para la restauracion final.™
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Un grupo de Berlin descubrié que era eficaz afiadir cemento de iondmero
de vidrio a los cementos temporales, informaron que solamente el
ionébmero de vidrio y el IRM combinados prevenian la penetraciéon
bacteriana en el tejido periapical de los conductos obturados durante un

periodo de un mes.

Existen otros factores que pueden alterar el sellado temporal, y uno lo
constituyen los medicamentos intraradiculares que podria disolver el
material desde abajo. Sin embargo, Rutledge y Montgomery encontraron
que el eugenol, formocresol ni el CMCP rompian el sellado temporal del
TERM.

En la Universidad de Georgia, establecieron que las restauraciones de
TERM proporcionan mejor sellado en comparacion con el Cavit e IRM, el
cual presentaba filtracion inmediata por tensidon térmica, el Cavit tiene
expansion de fraguado de 14% de manera que literalmente “crece” y se
agrieta considerablemente, por su baja fuerza compresora y su alta

' En otro estudio

solubilidad resulta inaceptable por largos plazos.?
reportaron que el llonbmero de vidrio, el TERM, Cavit-G y el IRM
obtuvieron excelente sellado hasta por dos semanas, en tanto que los

cementos de fosfato de zinc y policarboxilato resultaron inadecuados.™

Torabinejad”’ Senald la importancia de que el sellado temporal persistiera
aun después de concluir el tratamiento del conducto radicular, resaltando
la importancia de la restauracion final del 6rgano dentario. Se requirieron
19 dias para que el Staphylococcus penetrara desde la corona hasta
apice en el 50% de los casos sometidos a la prueba, y 42 dias para que el
50% de la muestra de Proteus hicieran lo mismo. El mismo grupo mas
tarde reporto que las bacterias en la saliva natural contaminaran los
conductos radiculares obturados mediante condensacion lateral o vertical,

desde la corona hasta el
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apice, en un término de solo 30 dias, si se dejan abiertos y expuestos al

medio bucal.

En la Universidad de Temple se reporté que las endotoxinas bacterianas
podia penetrar al conducto radicular obturado en toda su longitud en un
término de solo 20 dias. En fecha mas reciente en lowa encontraron que
las endotoxinas “un potente agente inflamatorio, pueden penetrar los
materiales de obturacién con mas rapidez que las bacterias”. En base a
este analisis se concluye que las obturaciones temporales son muy
importantes en el tratamiento de multiples citas para evitar la
recontaminacién entre ellas, y lo que es mas, el material debe de ser
bastante firme y grueso para soportar la fuerza de masticacién e impedir
la filtracion, los intervalos entre citas no deberan pasar de una semana, ya
que no es recomendable diferir a largo plazo. EIl TERM y el cemento de
iondmero de vidrio parecen ser los materiales temporales mas aceptables,
le sigue Cavit en cavidades clase |. Los cementos de ZOE, fosfato de

zinc, policarboxilato y el IRM por si solos son mucho menos aceptables.

Es muy posible que un mismo numero de obturaciones de los conductos
radiculares fracasen por la entrada de bacterias desde la restauracion
coronal con filtracién, que las que fracasan por filtracion periapical, se
supone que a lo largo de esta via las bacterias podrian llegar al espacio
pulpar, y luego continuar hacia el apice. “Ninguno de los agentes

adhesivos actuales evita la filtracién marginal”.'®
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CEMENTOS ENDODONTICOS

3.1. Objetivo

La finalidad del cemento sellador es eliminar la interfase entre el material
de obturacion y la pared del conducto radicular, fluir por sitios donde el
material sélido o semisdlido no puede penetrar, para lograr asi un sellado

hermético.

La terapia endodoncica incluye el proceso de limpieza, conformacion vy
obturacion de los conductos radiculares, la cual juega un papel
fundamental en el éxito de esta terapia, ya que a través de ella se logra
un sellado adecuado que prevenga el ingreso de bacterias y fluidos
provenientes tanto de la cavidad oral, como de los tejidos periapicales.
Los conductos radiculares tienen una anatomia irregular por consiguiente,
un material solido o semisdlido no es suficiente para sellar

apropiadamente el sistema de conductos radiculares.

La gutapercha es un material presente en los conos, para la obturacion
del sistema de conductos radiculares. Es una sustancia vegetal obtenida
de un arbol de la familia de las Sapotaceas, del género Pallaquium,
existente en Sumatra y en Filipinas. Se le agregd a su formula original
oxido de zinc, carbonato de calcio, sulfato de bario y de estroncio, catgut
pulverizado, ceras, resinas, acidos tonicos, colorantes y aceite de clavo.
Es un material de eleccion para el llenado del conducto radicular en razén
a la biocompatibilidad y de la relativa facilidad de su colocacion y de
eliminacion durante el tratamiento endododncico. Entre sus ventajas se
encuentra la posibilidad de condensacion y de adaptacion a las
irregularidades de los conductos radiculares, capacidad de reblandecerse
con calor o solventes, es inerte, no altera la coloracion dental, presenta
estabilidad dimensional, biocompatible, es radiopaca, y removible del
conducto radicular es insoluble en agua, ligeramente soluble en eucaliptol,

soluble en eter, xilol, benceno, halotano, trementina y cloroformo.'®
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La gutapercha por si sola no puede asegurar un sellado hermético, por lo
que para todas las técnicas de obturacién se acompaina del uso de un

cemento sellador.

En cuanto a los cementos selladores también se han propuesto muchos,
se dispone de aquellos a base de oxido de zinc y eugenol, hidroxido de

calcio, resinas epoxicas y ionomeros de vidrio.
3.2. Caracteristicas de los cementos selladores.

Grossman sefalé que el cemento sellador deberia de cumplir con las
siguientes caracteristicas, homogéneo al ser manipulado, para suscitar
buena adhesividad entre él y las paredes del conducto, una vez
endurecido, sellado hermético, debe ser radiopaco, las particulas del
polvo deben de ser finas, para una buena mezcla con el liquido, no debe
de experimentar contraccion después del endurecimiento, no manchar la
estructura dentaria, debe de ser bacteriostatico, o por lo menos debe de
evitar el desarrollo bacteriano, endurecimiento lento, insoluble ante fluidos
bucales, biocompatible con los tejidos periapicales y soluble a los
solventes comunes, en caso de que sea preciso remover la obturacion del

conducto.”
3.3. Clasificacion.

Hovland y Dumsha'’ consideran que la filtracion puede producirse en la
interfase del cemento con la dentina y el cono. Con la finalidad de lograr
el sellado ideal surgieron varios cementos, entre ellos se destacan los de

base

de é6xido de zinc y eugenol, (cemento de Rickert, N-Rickert, cemento de
Grossman, Fillcanal, Enddfill, Tubliseal, Endomethasone), que contienen
hidroxido de calcio (Sealapex, sealer 26, Apexit), cementos resinosos (AH
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26, Diaket, Top Sealer, AH Plus) y la base de ionémero de vidrio (Ketac-
Endo).

3.3.1. A base de 6xido de zinc y eugenol.

El cemento de Rickert se introdujo en 1927, sus propiedades de
estabilidad dimensional, adhesion, tiempo de endurecimiento, solubilidad
y desintegracion principalmente si se compara con otros a base de 6xido
de zinc y eugenol (ZOE). Dixon y Rickert comprobaron que en periodos

de 7 y 18 meses no habia presencia de dafios periapicales.

Sampaio'” sugiri6 agregarle al cemento de Rickert, el 1% de delta-
hidrocortisona y observd mejoria en el proceso de reparacion, sin
alteraciéon de las propiedades fisicas originales del cemento, la finalidad
del agregado fue minimizar la reaccion inflamatoria inicial, al cual

denomind N-Rickert.

Figueiro17 observo que el N-Rickert provocaba tatuaje en la mucosa labial
al tercer mes, en el caso del cemento Rickert-SP presentaba hasta el
noveno mes, esto depende de la presencia de plata. En un nueva
investigacién evalud la concentracion de plata en un cemento como el N-
Rickert, que provoca tatuaje en la mucosa labial ya que contiene mayor
cantidad de plata en comparacion con el AH-26 que tiene menor
concentracion de plata (plata pura) , lo cual demora mas tiempo para

oxidarse.

Martin™ recién introdujo las puntas de gutapercha y un sellador ZOE, los
cuales contienen yodoformo, un supresor bacteriano, bien conocido. Los

resultados “in vitro” parecen prometedores.
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Sin embargo, todavia no se ha comprobado la eficacia a largo plazo. Los
productos se comercializan como puntas de gutapercha MPG vy sellador

de conducto radicular MCS (Medidenta products, Woodside, Nueva York).
3.3.2. londmero de vidrio.

Tiene buena capacidad de adhesion a la superficie dentinaria, el mas

conocido es el Ketac-Endo.

En la Universidad de Toronto se intento un enfoque diferente, sellar los
conductos con un cemento de ionbmero de vidrio experimental, el cual
contenia una sustancia antimicrobiana, resulté eficaz para prevenir la
filtracion de E. faecalis probablemente debido a la liberacién de fluoruro,

este material requiere de mas estudios.

Holland™ evalué la reaccién de los tejidos periapicales en dientes de
perros después de la obturacion con MTA o Ketac-Endo, después de 180
dias se analizaron los especimenes. Los resultados mostraron ausencia
de inflamacién periapical y el cierre total del foramen apical en todos los
dientes que fueron obturados con MTA y solo dos casos hubo cierre
apical con Ketac-Endo y se observaron diferentes grados de reaccién

inflamatoria crénica.

3.3.3. Resinas.

Grossman'® idealizo un cemento en el cual sustituyé el eugenol por
aceites esenciales de anis, eucalipto hoja de pimienta, observd que esta
modificacion no alteraba el tiempo de endurecimiento que se obtiene con

el cemento original.

El contenido resinoso del cemento es un factor importante en la
consistencia del material y en el tiempo de endurecimiento, el cual puede

ser alterado al contacto con los tejidos periapicales.
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Souza-Neto?® analizaron el efecto en la adicién de diferentes tipos de
breas y de resinas hidrogenadas producido sobre el cemento de
Grossman, encontrd que los diferentes tipos de breas y resinas afectan en
el tiempo de endurecimiento, los que contienen brea resultan con mayor
adhesividad en relacion a los que contienen resinas. Cuanto mas acida es
la brea, mayor es la velocidad de la reaccion de endurecimiento. Las
resinas sintéticas se han difundido como el AH26 constituye una
combinacion macromolecular sintética del grupo de las resinas epdxicas,

al igual que el AH plus (Dentsply).

El AH Plus; se trata de un sistema de dos pastas que se mezclan
mediante un dispositivo de jeringa de doble entrada y salida unica que,
ademas, facilita la insercion del material en el conducto radicular. Entre
las modificaciones que se han efectuado se encuentra un color similar al
del diente, debido a la utilizacién de aminas diferentes, un fraguado mas
corto (8 horas), frente a las 24 de la versién anterior, con un tiempo de
trabajo de unas 4 horas, con la mitad del espesor de capa y la mitad de la
solubilidad que su predecesor AH26. También se han reducido los efectos
no deseados, la composicion es la pasta A, esta constituida por resinas
epoxicas (bisfenoles A y F), wolframato calcico, éxido de zirconio, silice
(aerosil) y 6xido de hierro (pigmento); la otra pasta, que se mezcla con la
anterior esta compuesta por una dibenzildiamina, aminoadamantano,
triciclidecanodiamina, aceite de silicona y repite también el volframato
calcico, el 6xido de zirconio y la silice. Este cemento, segun el fabricante,

no libera formaldehido. (Figura # 3)

Al comparar varios cementos endodoncicos, N2, liberador de
formaldehido, di6 los peores resultados en cultivos celulares mientras que
AH Plus presentd los mejores. La citotoxicidad de los cementos
liberadores de formaldehido es mayor que las de otros como los basados
en resinas epoxicas o en hidroxido de calcio En un estudio en el que se
analiz6 la citotoxicidad de diversos materiales de este tipo se comprobd

que N2 y Endometasone, con paraformaldehido en su composicion,
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producian efectos citotdxicos, mientras que AH Plus no alteraba de
manera estadisticamente significativa el metabolismo celular. El grupo de
cementos endododncicos basados en resinas epoéxicas, al que pertenece el
cemento AH Plus es, actualmente, el mas utilizado en la terapéutica
endoddncica; por otra parte, el tiempo de fraguado de este material facilita

la disminucion de molestias postoperatorias. 21

Duarte®® evalud la capacidad antimicrobiana de AH Plus, Sealer 26,
Sealapex, Apexit, las bacterias utilizadas fueron: S.aureus, E. faecalis, P.
aureginosa, B. subtilis y C. albicans los resultados mostraron que el AH
Plus mostré mejor capacidad antimicrobiana, inhibiendo cuatro de los
microorganismos probados, Sealapex inhibi6 tres y Sealer 26 dos tipos de

microorganismos; el Apexit no inhibié ningun microorganismo.

Figura # 3 AH Plus (Estrela. Ciencias de la Endodoncia. 2005)

3.3.4. A base de Hidroxido de calcio.

La accion del hidroxido de calcio sobre el tejido conjuntivo llamo la
atencion de Holland?®® por la capacidad de estimular el sellado bioldgico a

partir de la formacion de tejido mineralizado.

Berbert?® realiz6 la combinacién de AH 26 con hidréxido de calcio,
histologicamente el comportamiento del cemento mejord, el 20% de
hidroxido de calcio proporciona mejores resultados, a partir de este

estudio Dentsply lanz6é Sealer 26; es un cemento que contiene hidroxido
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de calcio, oxido de bismuto, hexametilenotramina, diéxido de titanio y

aglutinados por resina epoéxica bisfenol, este mostrd baja citotoxidad.

El Sealapex demostré biocompatibilidad y capacidad para inducir el cierre
apical por formacion osteocementaria, en cuanto a la adhesion se obtiene
mediante una mezcla homogénea en casi todos los cementos. Tanto el
Sealapex como el Pulp Canal Sealer (Kerr), al sobre obturar provocaron
reaccion inflamatoria crénica en el ligamento periodontal, el Sealapex
estimulo la formacién de tejido mineralizado en esa area y fue facilmente

reabsorbido.

Leal®

comparé la biocompatibilidad de Sealapex, FillCanal, N-Rickert se
probaron en tejido conectivo de ratones, todos los materiales probados
demostraron ser irritantes después de un periodo de 60 dias, aunque en
el periodo inicial, el Sealapex y el N-Rickert presentaron resultados
parecidos y caracteristicas de menor irritacion tisular, el FillCanal
demostré irritacion un poco mas acentuada, de los cuatro cementos
comparados, el Sealapex fué el unico que mostré evidencia de formacion
de sales de calcio, semejantes a las observadas con el hidréxido de

calcio.

Lim y Tidmarsh??

investigaron la filtracién del Sealapex y del AH 26, en el
periodo de 26 semanas ambos materiales permitieron filtracion, en las 12

semanas el Sealapex tuvo menor filtracion.

Muy recientemente, en la Sesidén Anual de la Asociacion Dental
Americana del 2003 Pentron Corporation ha introducido una resina
sintética termoplastica llamada Resilon y comercializada bajo los nombres
de Real Seal y Epiphany con el fin de sustituir a la clasica gutapercha. Se
trata de un sistema que utiliza un adhesivo, primer, y cono unico principal
de Resilon que idealmente formara un auténtico bloque que sella en las
tres dimensiones del espacio, parece ser posible la endodoncia adhesiva
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con un material que forma una sola unidad. Esto ayudaria a aliviar dos de
las ocho grandes causas de fracaso en endodoncia: fractura de la raiz y

contaminacion del conducto por microfiltraciones.

Real Seal es un material nuevo, aprobado por la FDA, a base de
polimeros, termoplastico y sintético que contiene vidrio bioactivo,
hidréxido de calcio y rellenos radiopacos. Es una resina totalmente
polimerizada un poco mas rigida que la gutapercha pero con flexibilidad
suficiente para adaptarse a las curvaturas gracias a algunos componentes

del relleno. Es ligeramente mas

radioopaca que la gutapercha y esta disponible en conos estandarizados
y no estandarizados, asi como en cartuchos para la pistola del sistema
Obtura. Este se une a un sellador Dual que a su vez esta unido a la
dentina formando un bloque tridimensional, esto crea 'Resilon Monoblock”
es un sellador y nucleo que se une al diente evitando de ésta manera
gran parte de la contaminacién corono-radicular. Como parece suponerse
esto incrementara la resistencia del diente al no existir espacios. El

material no busca adaptarse a la preparacion sino adherirse a ella. 2

3.4. Composicidn de los cementos endodoncicos.

CASA
CEMENTO PRODUCTO COMPOSICION
COMERCIAL

Oxido de
zinc
Polvo: ZnO (38.6%), Resina hidrogenada(28.8%),

eugneol Proco-Sol ~ DENT.TAL-EZ )
(Bi02)2C0O3

(14.4%),BaS04 (14.4%). Na2B407(3.8%)Liquido:

eugenol.

Polvo: ZnO (38.6%), Resina hidrogenada(28.8%),
(BiO2)2C0O3

Grossman  NIOM mix

(14.4%),BaS04 (14.4%). Na2B407(3.8%)Liquido:

eugenol.
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Pulp Canal
sealer
Tubliseal
Polimeros
. AH26 (Top-
Epoxicos
Seal)
AH26
Silver free
AH26 Plus
Hidroxido
de

Calcio Apexit

Sealapex

CRCS

Kerr

Kerr

Dentsply

Dentsply

Dentsply

Vivadent

Kerr

Hygenic corp.

39

Pasta mixta: ZnO (42.25%), Precipitado de Plata
(20.25%),

Eugenol (19.5%), timol yodo (3.75%), resinas.

Pasta mixta:ZnO(59%), resinas(14%) BaSO4 (4%),
timol yodado (3%)

Aceite (8%), modificadores (2%), eugenol (10%)

Polvo: Bi203(60%), metanamina(25%), plata(10%),
TiO2(5%)

Liquido:Bisfenol-A -disglicidol(100%).

Polvo:Bi203(80%), metanamina(20%),
Liquido:Bisfenol-A -disglicidol(100%)

Bisfenol-A-diglicidol, tungsteno calcio, Oxido de
hierro,ZrO

amina adamantina, diaminas, aceite siliconado

Pasta mixta:Ca(OH)2(15.9%),colofonia
hidrogenada(15.8%).

dioxido siliconado (0.4%), salicilatos(18.2%),
sales(18.2%).

Pasta mixta: Ca02(24%). BaS04(20%), ZnO (7%),

resinas,

etiltolueno sulfonamida.

Polvo:oxido de zinc, resina, Ester, sulfato de bario,

hidréxido de calcio
subcarbonato de bismuto.

Liquido. Eugenol, eucaliptol.



MICROFILTRACION CORONAL

La presencia de lesidn periapical o sintomatologia postratamiento son
indicios importantes de una nueva intervencion, los cuales revelan la
victoria de microorganismos ante las resistencias organicas. La cavidad
bucal contiene diferentes especies de microorganismos, los cuales son
oportunistas, ya que invaden el sistema de conductos radiculares por

diferentes causas.

4 1. Definicion.

El concepto de microfiltracion es la entrada de fluidos a los tejidos
periapicales coronalmente a lo largo de cualquier interfase entre una
superficie del conducto radicular, la restauraciéon y sus materiales de

obturacion.

El sistema de conductos radiculares puede ser recontaminado por
contacto de la flora bacteriana bucal y los tubulos dentinarios expuestos.?
También la contraccion del material por cambios fisicos y quimicos, la
desintegracion y corrosion, la deformacion elastica del diente por las
fuerzas masticatorias que puede aumentar el espacio entre el diente y el

material restaurador.?®

4 2. Clasificacion.

4.2 1. Filtracion marginal.

En torno a diversos materiales de obturacion se considera como la causa
de hipersensibilidad, cambio de color dental, que resulta del deterioro de
los materiales restaurativos, crecimiento bacteriano hacia apical, caries
recurrente, por desgracia ninguno de los materiales actuales tiene el
sellado marginal perfecto contra los liquidos bucales. Qvist en 1977

comprobd que la filtracion causa penetracion de las bacterias.
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Nelson y cols.?® Probaron que con los materiales de obturacién, la
filtracion ocurre en grado marginal cuando los dientes se someten a
calentamiento y enfriamiento alternamente. La filtracion ocurre por
diferentes coeficientes de expansién de los dientes y de los materiales
restaurativos, la entrada y la salida de los liquidos se llama microfiltracion;
como resultado las bacterias pueden penetrar al diente a través de la

abertura de los margenes de la

restauracion, las hendiduras que se pueden hacer en la restauracion es
de 10upg. Sin embrago, es mayor que el diametro de las bacterias

encontradas comunmente en la boca.

Swason y Madison?’ evaluaron en un estudio “in vitro” la microfiltracion
coronal en dientes tratados endodonticamente. Refieren que los
conductos obturados sin sellado coronal y expuestos a la saliva artificial,
muestran extensa filtracion coronal en un 79 a 85%, observandose
penetracion del tinte a lo largo de la pared del conducto hasta el final del
material de obturacién radicular después de 3 dias. Por lo tanto,
concluyen que la microfiltracion coronal puede ocurrir en un tiempo corto,
lo cual debe ser considerado como un potente factor etiolégico para el

fracaso del tratamiento endodéncico.

Madison y Wilcox® evaluaron en un estudio “in vitro” la microfiltracion
coronal en dientes tratados endodoncicamente, tomando en cuenta varios
selladores de conductos radiculares (Roth 801, Sealapex, AH 26). Los
resultados indicaron que hubo penetracién del tinte para demostrar la
filtracion en todos los dientes. Sin embargo, con el sellador AH 26 se
observd significativamente mas microfiltracion que los selladores

Sealapex y Roth’s 801.

Torabinejad y cols®® demostraron en un estudio “in vitro” la penetracion

bacteriana de 2 especies de microorganismos (S. epidermidis y Proteus
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vulgaris) a lo largo de todo el conducto radicular obturado, en 24 y 48
dias. Por lo tanto, refieren que el uso de restauraciones temporales es un
factor importante en la prevencion de la contaminacion del conducto

radicular obturado antes de la colocacion de la restauracion permanente.

Imura®*realizo un estudio “in vitro” para determinar el tiempo de
penetracién bacteriana a través de 3 materiales de obturacion temporal
comunmente usados ( Cavit-G, IRM y gutapercha ) y el sistema de
conductos radiculares completamente obturado por técnica de
condensacion lateral o vertical. Los resultados indicaron que el tiempo
para que las bacterias de la saliva contaminen los conductos radiculares
obturados coronalmente con gutapercha, Cavit-G e IRM es de 7, 12y 9
dias, respectivamente. Sin embargo, el tiempo necesario para que las
bacterias de la saliva contaminen los conductos radiculares obturados con
técnicas de condensacion lateral y vertical es de un promedio de 28 y 25
dias respectivamente. Por lo tanto, refiere que la presencia de
microfiltracion coronal aun ante la presencia del material de obturacién
temporal, representa un factor etiolégico en el fracaso del tratamiento
endoddncico. Por ello, recomiendan el uso de selladores adhesivos en el
futuro, los cuales juegan un papel importante en la minimizacion de la
microfiltracion coronal. Ademas consideran la importancia de un inmediato
sellado coronal definitivo después de la obturacion del sistema de

conductos radiculares.

Ingle y Taintor?® encontraron que los tratamientos endoddncicos pueden
mostrar fracaso en un lapso de hasta 10 afos, la mayoria se evidencia a
los dos anos, por lo que destacaron que el seguimiento al tratamiento
debe ser de 1 afo para los dientes vitales y 2 afos para los casos de

infecciones.
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La introduccion de la técnica de grabado acido, el desarrollo de mejores
sistemas adhesivos y las propiedades de sellado de las resinas ofrecen

nuevas perspectivas para evitar la filtracion marginal.

Existen varios factores que pueden afectar la microfiltracion coronal,

como:

- Espesor del cemento sellador

- Presencia de espacios dentro del conducto radicular obturado
- Solubilidad del sellador

- Penetracion de bacterias y el efecto de la saliva

- Retraso en la colocacion de una adecuada restauracion

permanente.

- Fractura de la restauracion coronal o del diente.

Es muy posible que el tratamiento endoddncico fracase por la entrada de
bacterias desde las restauraciones coronales con filtracion, que las que

fracasan por filtracion periapical. '

Pisano *? en un estudio encontré que solo el 8.6% de los fracasos fueron
causados por causas endodoncicas, 59% por causas protésicas y 32%
por causas periodontales.

Ray y Trope *%evaluaron la relacién de la calidad de la restauracion
coronal y la obturacion del conducto radicular sobre el estado periapical
radiografico de los dientes con tratamiento de conductos radiculares. Ellos
demostraron que la combinacion de una buena restauracion y un buen
tratamiento endoddncico tuvieron el mas alto porcentaje de ausencia de
inflamacion periapical 92% comparado con una combinacion de buen

tratamiento endoddncico y pobre restauracién. Por lo tanto, concluyen que
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se le debe dar mayor importancia en la colocacion de una restauracion
permanente adecuada para asegurar los resultados del tratamiento

endodoncico.

Para prevenir la microfiltracion coronal en el caso de molares el piso de la

camara pulpar deberia ser cubierto con un cemento de iondmero de vidrio

después de retirar el exceso de gutapercha y cemento sellador. La corona
del diente deberia ser restaurada rapidamente de tal manera para reducir
al minimo la filtracién. La cavidad de acceso coronal del diente que no
pueda ser restaurado inmediatamente deberia ser cubierta con un
adecuado material de obturacién temporal, con un grosor de 3,5 a 4mm
para reducir la filtracion. Varios estudios han mostrado que la patologia
periapical se desarrolla cuando estos tejidos son expuestos a
contaminacion bacteriana, pues en presencia de microorganismos vy
debido a su patogenicidad, se produce una alteracion del estado

fisioldgico del periapice.>

Para determinar la importancia de las bacterias, tanto Kakehashi (1965)
como Patterson (1976), expusieron la pulpa dental de ratas en un medio
contaminado y en uno libre de microorganismos. En la pulpa expuesta al
medio contaminado se observo el desarrollo de patologia, mientras que la
pulpa no contaminada permanecié vital. El sistema de conductos
radiculares tiene la capacidad de albergar especies bacterianas, sus
toxinas y sus productos. El ingreso de estos irritantes provocan la
formacion de lesiones periapicales, las cuales son mediadas por
respuestas no especificas del sistema inmune. Actualmente las
investigaciones estan de acuerdo en que las revisiones sean entre los
seis meses y los dos afios después del tratamiento de conductos. Ya que
la filtracién coronal causada por caries o0 mal ajuste de la restauracion,
pueden ser el origen del fracaso endoddncico, pues hace peligrar el

sellado de la obturacién radicular; cualquier tratamiento de conductos que
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este en contacto con los fluidos bucales debera ser retratado a pesar de
no tener sintomas ni signos de fracaso; ya que el sellado coronal tiene
igual importancia que el radicular. Ademas se ha demostrado que algunos
fracasos se relacionan con una deficiente limpieza y obturacion del

conducto radicular, por lo tanto es mas congruente con el

fundamento biolégico de la endodoncia desobturar, limpiar y rellenar los
conductos que hacer una retroobturacion, ya que en muchas ocasiones
existen conductos laterales que no van a poder se localizados, y que
seguiran permitiendo el paso de sustancias toxicas y bacterias a través de
ellos, persistiendo asi la infeccién y ocasionando el fracaso.>® Por otro
lado Walton propone que las revisiones sean de los seis meses hasta

cuatro anos.

El desarrollo de estas infecciones se relaciona a las fallas en apertura y
preparacion del acceso, limpieza y conformacion, obturacién y sellado
coronario. Uno de los factores responsables del adecuado control
microbiano es la eficiencia con la que se prepara el conducto radicular, ya
que la accién mecanica obtenida por la instrumentacion tiene como
finalidad remover el material contaminado del conducto principal, el efecto
antimicrobiano de la solucién irrigadora depende de su solubilidad,
tolerancia tisular, profundidad de accion, capacidad de humectaciéon y
tension superficial; el uso de una medicacion intraconducto contribuye en

este proceso antimicrobiano.

Sjogren® en un estudio comprobé que cuando la instrumentacion y la
obturacion del conducto quedan a 2mm del apice, el prondstico era
significativamente mejor que en los casos de sobreobturacién, o cuando
la obturacidén estaba a mas de 2mm del apice. En otro estudio investigd
las bacterias que se presentaban en la infeccion del conducto radicular,
con lo que demostré que el 93% de estas cepas eran anaerobias, el

analisis histoldgico reveld que los microorganismos filamentosos que se
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encontraron fue el Israeli,A. Odontolyticus, Streptococcus Constellatus,
Propionibacterium Acnes y una especie de Campylobacter. Estos
hallazgos realzan la importancia de eliminar completamente las bacterias

del sistema de conductos radiculares antes de la obturacion.

Este objetivo no puede ser alcanzado en un tratamiento de una visita,
porque no es posible erradicar toda la infeccion del conducto radicular sin

la aplicacion de una medicacion antimicroibiana entre las sesiones.

Nair*’ relaciona que las causas responsables por las fallas endodoncicas
tienen origen microbiano (factor intrarradicular como bacterias y hongos y
extrarradiculares como actinomicosis) y no microbianas (factor exégeno,
reaccion tipo cuerpo extrafio, material de obturacién y factor endégeno

quiste y cristales de colesterol).

Siren®® observd que el Enterococos Feacalis presenta el grupo de

bacterias entericas mas comun en infecciones radiculares.

Considerando que el E. Feacalis es una bacteria importante en las
infecciones secundarias, cabe analizar su probable mecanismo de
supervivencia en los tubulos dentinarios y su resistencia en un pH

elevado como el hidréxido de calcio.

Love®® analizé el probable mecanismo para que el E. Feacalis pueda
sobrevivir y crecer dentro de los tubulos dentinarios y pueda reinfectar el
conducto radicular obturado, comprobd que no se inhibe en presencia de
suero, pero si disminuye y la unién a la colagenasa se intensificé. El factor
de virulencia puede estar relacionado con la habilidad de invadir los
tubulos dentinarios y adherirse a la colagenasa en presencia de suero.

Evans®® analizé la resistencia del E. Feacalis al elevado pH del hidréxido
de calcio. En un pH de 11.5 este no sobrevive, pero si en un pH menor de

11.5 a causa, del efecto tapdén de la dentina , no es probable que el
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elevado pH del hidroxido de calcio se produzca dentro de los tubulos

dentinarios en el cual logra penetrar hacia ellos profundamente.

En la dentina radicular es posible obtener un pH de 10.3 después de la
medicacion intraconducto de hidroxido de calcio. Utilizando CCCP para
cerrar la bomba de protones que gobierna la entrada a la célula que
acidifica el citoplasma, es indispensable para la supervivencia del E.
Feacalis en medios altamente alcalinos. Cuando la alcalinidad del medio
llega a un pH igual o superior a 11.5 este mecanismo es anulado. Este
estudio confirmé que el E. Feacalis es resistente a la muerte por hidroxido
de calcio en un pH inferior o igual a 11.1, el cual es eliminado eficazmente
por medio el hipoclorito de sodio. La bomba de protones tiene la

capacidad de acidificar al citoplasma.

Los estudios han demostrado que no es posible siempre determinar
clinicamente la cantidad de tejido vital remanente en el conducto y el
grado de compromiso periapical. La extension de la penetracion
bacteriana dentro del tejido duro y blando y la virulencia de los
microorganismos son imposibles de establecer, por lo tanto el grado de

los factores bacterianos afectan al prondstico, el cual es incierto. '°

Es muy posible que un mismo numero de obturaciones del sistema de
conductos radiculares fracase por la entrada de bacterias desde una
restauracion con filtracion coronal como por filtracion periapical.
Torabinejad® ha demostrado la contaminacion bacteriana (50%) desde la
corona hasta el apice, alrededor y a través de las obturaciones de

gutapercha bien compactadas.
4.2.2. Filtracion apical

La microfiltracion apical, es atribuida a la proliferacién de bacterias que

permanecen viables después de la limpieza y conformacién del conducto
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radicular, causando irritacion de los tejidos perirradiculares. Algunas de
las consideraciones que se relacionan entre la calidad de la obturacion del
conducto radicular y el fracaso, es la fuga de los fluidos hacia el tejido
periapical ante un inadecuado sellado radicular. Estos fluidos comienzan
una degradacion subsiguiente y la formacion de productos toxicos, que se
vuelven los responsables de inducir una respuesta inflamatoria de los
tejidos periapicales. El seguimiento de algunos casos clinicos indica que
mas de la mitad de los fracasos se atribuyen, debido a los espacios que

se encuentran en las obturaciones de la parte apical.”’

Se ha publicado una gran cantidad de articulos que atestiguan que existe
microfiltracion en todo el segmento radicular hasta el espacio que es
ocupado por el material de obturacién aun en tratamientos con coronas
totales, se debe de suponer que a lo largo de esta via, las bacterias
podran llegar al espacio pulpar, ocupado por la obturacién y luego
continuar hacia el apice. “ninguno de los agentes adhesivos actuales evita
por completo la filtracion marginal por otra parte todas las coronas
experimentan filtracion en sentido gingival, independientemente del tipo

de preparacion.

En la Universidad de lowa se descubrio que la microfiltracion coronal, en
presencia de saliva, era inevitable hasta en un 85%.En Indiana también
observaron el efecto penetrante de la saliva y recomendaron
retratamiento en los casos que habian sido estado expuestos a la cavidad
bucal durante tres meses. Una de las causas de microfiltracion en
restauraciones totales se relaciona con la disolucion del cemento que se
utilizo. Phillips en un estudio “i-n vivo” se encontré6 que el cemento de
fosfato de zinc esta mas propenso a desintegrarse en comparacién con
los cementos de policarboxilato o de ionomero de vidrio. Otra alternativa
para la solucion al problema de la microfiltracion al parecer radica en los

agentes con adhesivos de resina,
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sobre todo a los que se adhieren a otro tipo de material, colocar una base
de barrera medicada o no medicada sobre la obturacion coronal del
conducto radicular. En la Universidad de Northwestern realizaron un
estudio en el cual aplicaron una barrera sobre la obturacion coronal y
comprobaron que hubo menor grado de filtracion en menos de 49 dias. En
la Universidad de Toronto se intentd un enfoque diferente; sellaron los
conductos con dos cementos a base de iondmero de vidrio
experimentales, uno contenia una sustancia antimicrobiana. El primer
sellador resulto eficaz para prevenir la penetracion del E. feacalis,
probablemente a la liberacion de fluoruro natural. Este experimento

requiere de mas estudios. *?

Harty*® realizé un estudio retrospectivo en el cual demostrd que el
pronostico de éxito en tratamientos de conductos radiculares donde existe

una obturacion deficiente es pobre.

Por medio de isétopos se realizaron estudios para valorar la calidad de la
obturacion en algunos dientes. Dow e Ingle realizaron tratamiento del
sistema de conductos radiculares en los cuales dejaron una deficiente
obturacion, y los expusieron a medios en los que permitian el contacto
con fluidos, los resultados arrojaron que los tubulos dentinarios del
conducto radicular expuestos a fluidos entran por medio de los espacios
que existen y llegan a la porcion apical originando una respuesta
inflamatoria. El objetivo del tratamiento de conductos radiculares es
reducir la flora microbiana, lo cual permite que las células de defensa
inicien el proceso de reparacion. La limpieza y conformacion nos ayuda a
remover pulpa vital y necrotica que aun existe y reduce significativamente
el numero de microorganismos, la irrigacion ayuda a eliminar los

sedimentos de bacterias.
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Desafortunadamente los materiales de obturacién no proporcionan un
adecuado sellado a largo plazo. Algunos de los microorganismos, sus
productos y restos de tejido se alojan en los conductos, delta apicales, los
cuales ocasionan una respuesta inflamatoria de los tejidos periapicales.
Algunos de los factores que inician la filtracibn son: residuos de
microorganismos y de sus productos después de la conformacion
radicular que no fueron totalmente eliminados, especialmente los delta
apicales con los métodos actuales es imposible, el ingreso subsiguiente

de microorganismos de la cavidad bucal. (Figura # 4)

El retraso de la restauracion coronal definitiva después de la obturacién
del conducto radicular, la disolucién de los cementos selladores en
presencia de saliva , fractura de la restauracion temporal, grietas en la
restauracion y caries marginal, exposicién de los tubulos dentinarios, el
espacio en la preparacion de un poste, son coadyuvantes para el fracaso

del tratamiento de conductos radiculares.

Figura # 4(Deltas apicales Beer Atlas de Endodoncia. 1998)
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MICROBIOLOGIA

5.1. Definicion

Es la ciencia que se encarga de estudiar los seres microscoépicos . El
origen de los microorganismos, de modo especifico las bacterias, data de
cuatro billones de afos de antigledad, lo que las acredita como las mas

ancestrales

de la vida. Fueron observados por primera vez hasta el sigo XVII por
Antén van Leuwenhoek (1632-1723).

Los microorganismos presentan estructura celular procariotica
(rudimentaria y primitiva), o eucariotica (sofisticada, fina, evolucionada),
poseen la mayor importancia entre los agentes patdogenos de
enfermedades como caries, enfermedad periodontal y las patologias
pulpares y periapicales. Las bacterias gram - positiva tienen una pared
impermeable, y cuando su pared es permeable se denominan gram —

negativas.

Aproximadamente contamos con alrededor de 500 especies bacterianas
en la cavidad bucal, cuando el esmalte y la dentina estan integros estos
protegen a la pulpa, si esta proteccion se rompe, algunos

microorganismos pueden llegar a ella.**

5.2 Vias de entrada

1.- A través de la cavidad expuesta:

Como la caries dental aqui la pulpa no puede impedir la filtracion y la
diseminacion de los microorganismos o de sus productos creando
condiciones favorables para una infeccion pulpar masiva, en una cavidad
contaminada y un proceso de necrosis pulpar, los productos téxicos

bacterianos y las sustancias agresivas terminan alcanzando los tejidos
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periapicales, originando una lesion periodontal. La presencia de
microorganismos en el sistema de conductos radiculares dependera de la
disponibilidad de nutrientes, de la cantidad de oxigeno y de las

interacciones entre ellos.*

2.- Tubulos dentinarios:

La presion de los materiales de impresion, la restauracion provisional y los
cementos pueden empujar los microorganismos desde la parte cervical
hasta la parte apical, por lo general el efecto fagocitario de las células de
defensa de la pulpa los logra eliminar y mantiene el medio en condiciones

adecuadas.
3.- Por medio del surco gingival:

Los microorganismos y las sustancias irritantes que se localizan en el
ligamento periodontal alcanzan a la pulpa a través de los vasos del

foramen apical.

4.- Por medio del torrente sanguineo:

Las bacterias de la sangre son atraidas hacia la pulpa después de un
traumatismo o de un procedimiento operatorio, llegando a producir

inflamacion sin exposicién pulpar.

5.- Extension de la lesion perirradicular hacia estructuras adyacentes:

Los microorganismos se extienden con facilidad a través del sistema
sanguineo vy linfatico, por contiguidad o por compresion. La pulpa es
invadida de una forma parecida a la anacoresis, aumentando de forma

considerable el numero de microorganismos.
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La via de invasién mas frecuente es la contaminacion por bacterias de la
cavidad bucal, que penetran en el conducto radicular a través de una
lesion cariosa, los gérmenes anaerobios se localizan en el surco gingival y
en el acumulo de sarro, aunque no son patdgenos la mayoria en la
cavidad bucal, cuando penetran al conducto radicular provocan

inflamacion y necrosis de la pulpa.*

5.3 Determinantes ecoldgicos.

Para que un microorganismo logre su objetivo deben darse ciertos

requerimientos:

Los microorganismos deben estar presentes en cantidades suficientes
para iniciar y mantener una lesién periapical, poseer factores de
patogenicidad, que puedan expresarse durante el proceso infeccioso,
deben localizarse especialmente en el conducto radicular para que sus
factores de patogenicidad alcancen los tejidos periapicales, el conducto
radicular debe permitir la supervivencia y crecimiento de los
microorganismos, las relaciones antagonicas entre los microorganismos
no deben darse o presentarse en baja proporcion, el huésped debe
defenderse, inhibiendo la diseminacion de la infeccién, éste proceso

puede resultar en dafo del tejido periapical.

Los microorganismos que componen la microflora oral, coexisten en

ecosistemas primarios que estan regulados por una serie de factores:
e Fisicoquimicos

Humedad, las bacterias dependen de ella para el intercambio de
nutrientes, para las reacciones metabdlicas y para la eliminacién de

productos inhibidores de desecho.
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pH, en la cavidad oral en condiciones normales oscila entre 6.7 y 7.5,
pero constantemente esta sometido a variaciones que afectan el

metabolismo bacteriano.

Temperatura, La temperatura bucal esta proxima a los 37°C pero tiende a
variar transitoriamente por la ingesta de alimentos calientes o frios por lo

que se eliminan microorganismos de forma transitoria

Potencial de 6xido-reduccion, El habitat de los gérmenes anaerobios tiene
una baja tension de oxigeno y un potencial de éxido reduccion disminuido,
resultado de la actividad metabdlica de los microorganismos que

consumen oxigeno mediante su respiracion.

e De adhesidn, agregacion y coagregacion

Adhesion. Es la interrelacion que se da entre los microorganismos y el

huésped, lo que permite la colonizacion de los tejidos.

Agregacion y Congregaciéon. Unién entre bacterias de la misma o

diferente especie respectivamente que les permite acumularse.

e Nutricionales

La microbiota bucal obtiene sus nutrientes de tres fuentes distintas: de los
tejidos o secreciones del huésped (fuentes endogenas), de otros
microorganismos (fuentes interbacterianas) y de la dieta alimentaria

(fuentes exdgenas).

e Protectores del huésped

Son todos aquellos factores que limitan por parte del huésped el ingreso
penetracion y colonizacién bacteriana tales como: Integridad de mucosas
y del tejido dental, masticacion, deglucion, tejidos linfoides, y la saliva por

Su accion mecanica, quimica e inmunitaria.
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e Antagonicos inter bacterianos

A nivel microbiano se dan relaciones entre especies bacterianas que

determinan la supervivencia de unas y la eliminacion de otras.*°

5.4. Tipo de microorganismos en el conducto radicular.

La infeccion del conducto radicular y periapice es de naturaleza mixta y

endogena, ya que resulta de encuentros con agentes microbianos

El Estreptococo mitis, alfa hemolitico, suele ser el germen anaerobio mas
prevaleciente en el conducto radicular infectado, al igual que en la flora
bucal, aunque no se considera patdégeno en la boca , se aisla con
frecuencia en las valvulas cardiacas después de los ataques de
endocarditis bacteriana, lo que indica su posible patogenicidad en otros
ambientes. El Estreptococo Feacalis, es un microorganismo patdégeno
pero de baja virulencia, es dificil de eliminar del conducto radicular. El
Peptostreptococcus son patogenos por su efecto proteolitico y proliferan
en el ambiente bajo de oxigeno en conductos obturados. El Actinomices
es un factor importante en las infecciones polimicrobianas del conducto
radicular y de la periapical, que no responden a la terapia de conductos ni

a la terapia antibiotica, por lo que se realiza la intervencion quirargica.

Los microorganismos aerobios gram negativos, son menos frecuentes
que los gram positivos, aunque en ocaciones estan presentes. Los mas

comunes son: Neisseria, Equerechia coli y Pseudomonas.*’
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DISCUSION.

En la actualidad se le ha dado mayor importancia a la reconstruccion
coronal, ya que es igual de importante que la obturacion radicular como

sefiala Torabinejad'® *3

,que durante o después del tratamiento, el sistema
de conductos radiculares se puede contaminar por exposicion al medio
bucal y llegar al fracaso endodoncico, al igual que Swason y Madison®"
refieren que los conductos obturados sin sellado coronal y expuestos a la
saliva muestran de un 79 a 85% de microfiltracion, por otro lado, Imura®
menciona que el tiempo que necesitan las bacterias de la saliva para
contaminar el sistema de conductos radiculares es de 7, 12 y 9 dias
dependiendo del material de reconstruccion temporal. Sin embargo Ingle y
Taintor®® encontraron que los tratamientos endoddncicos pueden mostrar
fracaso en un lapso de hasta 10 afos, por lo que destacaron el dar
seguimiento de un afio para los tratamientos de biopulpectomias y dos
afios en los casos de necrosis. Walton®' propone que las revisiones sean
de los seis meses hasta los cuatro afios. Nair® menciona que los
fracasos endododncicos no solo son de origen microbiano, sino también no
microbianas, una obturacion corta expuesta a medios bucales
predisponen hacia un fracaso en el tratamiento de conductos radiculares,

como mencionan Dow e Ingle.””
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CONCLUSIONES.

La correcta eleccion de un material de obturacion coronal y radicular es
indispensable para disminuir la filtracion de microorganismos, lo que
disminuye el fracaso en el tratamiento de conductos radiculares, de la
misma forma que su ausencia tampoco garantiza el éxito. Sin embargo la
presencia de microorganismos, constituye un foco adicional de irritacion
que el organismo debe de controlar para obtener un resultado éptimo. Por
ello, el control de la eliminaciéon de los microorganismos y de su posible

sustrato es uno de los objetivos principales del tratamiento endododncico.

Para llegar a una correcta eleccion de los materiales de obturacién
radicular y coronal es indispensable conocer las caracteristicas de cada
uno de ellos ya que esto, nos facilitara el poder elegirlos de acuerdo al
tipo de tratamiento que se realice, ya que dependiendo del tiempo en que

se realice el tratamiento sera la elecciéon del material.

Es importante el educar al paciente sobre la importancia de restaurerse lo
mas pronto posible, ya que después de tres meses se tiene que repetir el
tratamiento de conductos radiculares si ha estado expuesto al medio

bucal.
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